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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde eine interaktive Web-basierte Umfrage
benutzt, um die Anwendung evidenz-basierter Techniken in der Restauration
endodontisch behandelter Z&hne unter praktizierenden Zahnarzten im
Bundesland Saarland zu evaluieren. Es wurde ein interaktiver Web-basierter
Fragebogen mit sieben klinischen Patientenfallen entwickelt, der natirliche
Schneidezahne wund Pramolaren mit verschiedenen Zerstérungsgraden
darstellte. Anhand eines an den klinischen Behandlungsablauf angepassten
Entscheidungsbaumes konnten die Teilnehmer Fragen zu den verschiedenen
Aspekten der postendodontischen Therapie beantworten. Allen 615 Mitgliedern
der saarlandischen Zahnarztekammer wurden personliche Zugangsdaten fur
die Internetprasenz der Umfrage mit der Bitte um Teilnahme zugesendet. Eine
Gesamtmenge von 33% (201 Zahnarzte) nahm an der Umfrage teil. Die
Mehrheit der Teilnehmer vertraute auf den stabilisierenden Effekt des ,ferrule
designs® und des Stiftaufbaues. Die weitgehende Mehrheit der teilhabenden
Praktiker (92%) richtete ihre Behandlungsstrategie in einem hohen Mal3e an
dem Zerstorungsgrad des endodontisch behandelten Zahnes aus. FRC Stifte
waren die beliebtesten Stifte, unabhéangig vom Zerstérungsgrad des Zahnes
und der Zahngruppe. Signifikante Unterschiede zwischen Altersgruppen der
Zahnarzte gab es nur fir die Verwendung von Glasionomerzementen als
Aufbaumaterial und in einem klinischen Fall fir die Verwendung von
Stiftaufbausystemen bei Frontzahnen. Die interaktive Internet-basierte
Fragebogenerhebung ist ein effektives Instrument, um Behandlungsstrategien
fur Klinische Falle unterschiedlichster Komplexitdt zu evaluieren. Obwohl die
Teilnehmer im Allgemeinen den Gebrauch moderner Techniken und Materialien
angaben, wurden verschiedene postendodontische Behandlungskonzepte
aufgezeigt, die nicht mit dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Literatur

Ubereinstimmen.
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1.2 Abstract
Post-endodontic Treatment among Dental Practitioners in Saarland: an

Interactive Web-Based Survey

In the present study an interactive Web-based survey was used to evaluate the
adoption of evidence-based practices in the restoration of endodontically
treated teeth among dental practitioners in the federal state of Saarland in
Germany. An interactive Web-based survey instrument was developed,
including seven clinical scenarios, presented by photographs of natural incisors
and premolar teeth with different types of cavities. Following a decision tree
adapted to the clinical treatment, the participants were allowed to answer
questions on different aspects of the post-endodontic treatment. All 615
members of the Saarland Dental Association (SDA) were sent personal access
data for the survey Web page and were asked to participate in the survey. A
total of 33% completed the survey. The majority of the participants believed in
the reinforcement effect of the “ferrule design” as well as the post placement.
The vast majority of the responding practitioners (92%) adapted their treatment
strategies to a high extent to the destruction degree of the endodontically
treated tooth. FRC posts are the most popular prefabricated post type,
regardless of the cavity size and tooth localization. Significant differences
between the dentists according to the degree of experience were detected only
for the use of glass-ionomer cements as core build-up material. The interactive
Web-based survey proved an effective instrument for evaluating treatment
strategies for clinical scenarios of different complexities. Although the
participants showed a general adoption of modern materials and techniques,
different patterns of post-endodontic treatment were revealed that were in single
cases not consistent with approaches discussed in the literature, but most of the
treatment options followed the recommendation of the German Society of
Dentistry (DGZMK).
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2 Einleitung

,Stiftaufbau oder Aufbau des wurzelbehandelten Zahnes ohne Stiftapplikation?“
- eine Frage die sich der praktizierende Zahnarzt oft stellen muss. Doch wie
wird hier entschieden? Spontan? Willkirlich? Werden die aktuellen Richtlinien
der grof3en deutschen Fachgesellschaften in der alltaglichen zahnarztlichen

Praxis beachtet?

Die Zielsetzung der vorliegenden Studie war es, einen Uberblick uber die
bevorzugten postendodontischen Therapieverfahren der saarlandischen
Zahnarzte zu erhalten. Um ein mdglichst breites Spektrum dieses komplizierten
umfangreichen Themas abzudecken, wurde ein Fragebogen konzipiert, der die
unterschiedlichsten klinischen Situationen abfragte. Hierzu wurde mit digitalen
Medien gearbeitet. Die Teilnehmer konnten anhand von Bildern Kklinischer
Patientenfalle ihr bevorzugtes Therapieverfahren fallbezogen auswahlen.
Hierzu wurden sieben Patienten vorgestellt. Um die Befragung mdglichst
praxisbezogen zu gestalten, wurde das Internet als Medium gewahlt. In der
digitalen Umfrageform sind die Mdoglichkeiten, bebildert zu arbeiten, weitaus
vielfaltiger, weil preiswerter als in klassischen Fragebdgen, die aus
Kostengrinden weitestgehend deskriptiv gehalten sind. Auch die Fragestellung
nach dem Einsatz moderner Materialien und grundsatzlicher Vorgehensweisen
zur postendodontischen Versorgung wurden untersucht. Da in den letzten
beiden Jahrzehnten ein werkstoffkundlicher Wandel in der Zahnmedizin
begonnen hat, insbesondere was die metallfreien Werkstoffe anbelangt, war es

interessant, auch diesen Aspekt zu untersuchen.
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3 Literaturubersicht

3.1 Restauration endodontisch behandelter Zdhne

Wahrend bis vor wenigen Jahren die allgemeine Lehrmeinung herrschte, dass jeder
endodontisch behandelte Zahn mit einem Stift versorgt werden misse, so lautet die
aktuelle wissenschaftliche Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde, dass unter Schonung von gesunder Zahnhartsubstanz
durch den Aufbau von endodontisch behandelten Zahnen, je nach Indikation mit oder
ohne Wurzelstifte, eine zuverlassige Verankerung der definitiven Restauration
erfolgen soll [32].

Es wurde angenommen, dass endodontisch behandelte Z&hne durch Devitalisierung
und Devaskualisierung im Vergleich zu vitalen Zahnen an Sprodigkeit zunehmen [24,
103, 115]. Diese Hypothese wird heute kontrovers diskutiert und es gibt Studien, die
auch zeigen, dass sich die klinisch relevanten physikalischen Eigenschaften eines
endodontisch behandelten Zahnes nur unwesentlich von denen eines vitalen Zahnes
unterscheiden [31, 102, 110, 133]. Es gilt heute die weitverbreitete Meinung, dass
nicht die qualitative sondern die quantitative Degeneration des Zahnes in Folge der
endodontischen und postendodontischen Behandlung ursachlich fir dessen erhdhte
Frakturanfalligkeit ist [47, 84]. Diskutiert wird auch, dass Zahne tber die Pulpa einen
protektiven ,Feedback“-Mechanismus haben, der durch Pulpektomie verloren geht.
Auch dies konnte zur hoheren Frakturrate beitragen [100]. Fuhrt man diesen
Gedanken zu Ende, dann gelangt man zur Schlussfolgerung, dass die zur
Stiftinsertion notwendige Préparation des Zahnes die Restzahnhartsubstanz haufig
stark destabilisiert [46, 49, 81]. Mit der Einfuhrung der modernen Adhasiv- und
Kompositsysteme sind in den letzten Jahren vollig neue Therapiemdglichkeiten
entstanden, die die klassischen Behandlungsoptionen erweitern. Heute sind in
zahlreichen Situation alternative postendodontische Aufbauverfahren moglich, durch
die der Einsatz von Wurzelkanalstiften teilweise umgangen werden kann und die
situationsbedingt aufgrund der geringeren Invasivitat, getreu dem Grundsatz ,Nihil

nocere®, auch im Einzelfall zu bevorzugen sind [76, 102, 134].

In manchen Kklinischen Situationen scheint aber eine Stiftinsertion nach wie vor

unumgéanglich. So ist z.B. in den Féallen, in denen die koronale Restzahnhartsubstanz

4
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auf ein Minimum reduziert ist, eine adhasive Befestigung des Aufbaues unmdglich
[37]. War man fruher auf klassische Legierungswerkstoffe als Stiftmaterial
beschrankt, hat der Behandler heutzutage verschiedene Materialien und Systeme
zur Verfugung. Eine detaillierte Aufzahlung der aktuellen Stiftsysteme ist in Kapitel

2.3 zu finden.

3.2 Wurzelstiftsysteme im Wandel der Zeit - ein historischer Uberblick

Bereits vor mehr als 200 Jahren wurde versucht, zerstérte Zéahne durch diverse Stifte
zu (re)stabilisieren. FAUCHARD dokumentierte im Jahre 1728 erstmals in seinem
Werk ,Le chirurgien dentiste ou traité des dents“ den Wissensstand der damaligen
Epoche [40]. FAUCHARD nutzte vorhandene, koronal zerstorte Z&dhne mit intakter
Wurzel zur Verankerung von Zahnersatz, indem er deren radikulare Kavitaten mit
Blei flllte. Die ersten Kronen waren xenogen und wurden zurechtgefeilt und
notdurftig angepasst. BOURDET fuhrte als Erster eine Schraube in den Wurzelkanal
ein. Der apikale Teil war mit einem Gewinde versehen und wurde mit dem daran
befestigten koronalen Anteil in den Kanal eingeschraubt, nachdem dieser mit
Goldfolie oder -plattchen gefullt war [16]. 1802 entwickelte LAFORGUE den Pivot-
Zahn, welcher aus einem schraubenférmigen Zapfen bestand, der sowohl in die
Wurzel als auch in die Krone eingeschraubt wurde. Er nutzte erstmals Platin far
seine Zapfen [16]. HARRIS beschrieb 1871 die Verwendung eines Stiftes bzw.
Drehzapfens zur Verankerung einer Krone in einem devitalen Zahn [81]. Im 18.
Jahrhundert verwendete FAUCHARD fur die Rekonstruktion der Zahne Stifte aus
Gold und Silber [16, 99]. Im 19. Jahrhundert wurde die Verankerung von Stiften und
Kronen die wichtigste Versorgung fur endodontisch behandelte Zahne [81,99]. Es
differenzierten sich Meinungen bei der Verwendung bestimmter Materialien. So
bevorzugten die einen Stifte aus Holz, wahrend die anderen Metallstifte
verwendeten. 1839 standen laut HARRIS mit Stiften aus Gold und Platin Stifte fur
eine sehr hohe Qualitat im Vergleich zu Silber, Messing und Kupfer zur Verfiigung
[99]. Es war MACK, der 1872 als Erster den Wurzelstift befestigte, bevor er die Krone
eingliederte. Die Krone bestand aus Porzellan und wurde mit einer plastischen

Masse geflllt [16]. Ebenfalls 1872 wurde fir stark zerstorte Zahne eine Bandkrone
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entwickelt, welche den Zahn zusatzlich zirkular, im Sinne eines ,Fassreifens”
korperlich umfasste [88]. 1976 wurde diese Art der Wurzelfassung von EISSMANN
mit dem Begriff ,ferrule-effect” belegt [56, 81, 117]. Die ersten individuell gefertigten
Stiftaufbauten findet man im Jahre 1910. LEGER-DOREZ ummantelt einen Stift mit
Wachs und formt so die Wurzelkavitat ab, um dann den konfektionierten Stift durch
Angiel3en zu individualisieren [16]. Im Jahre 1848 wurden von TOMES die ersten
Richtlinien fur die Stiftdimension entwickelt, die auch heute noch ihre Gliltigkeit
haben [99]. Weiter forderte NYMANN, dass die Lange des Stiftes die Lange der
Krone haben muss. Diesem Dogma schloss sich 1953 auch REICHENBACH an [16].
So wurden im Laufe der Zeit aufgrund des standigen Bedarfes immer neuere
Systeme entwickelt. Mit Einzug der industriellen Fertigungsmethoden konnten auch
konfektionierte, prafabrizierte Stifte hergestellt werden. Ebenso standen durch
zunehmenden technischen Fortschritt immer mehr verschiedene Stiftmaterialien zur
Verfligung, so dass auch aufgrund dieses Faktors die Anzahl der Stiftsysteme weiter

zunahm.
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3.3 Aktueller Uberblick

3.3.1 Einteilung der Stiftsysteme

Stiftaufbauten kénnen gemalfld ihrer Herstellung, der Art der Retention im
Wurzelkanal, der Stifttorm und dem Stiftmaterial eingeteilt werden [37, 68]. Die
Einteilung nach der Herstellung ist nochmals unterteilbar in die Herstellungsmethode

und das Herstellungsverfahren [121].

A 4 v
4 {

Herstellungsverfahren
. Nicht konfektioniert
. Halbindividuell/-konfektioniert
e  Vollkonfektioniert

Herstellungsmethode
. Direkt
. Indirekt

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Einteilung nach Edelhoff [37]

3.3.2 Herstellung

Die Herstellungsmethode beschreibt das Vorgehen des Behandlers. Ein direkter
Stiftaufbau wird vom Behandler direkt in den Zahn eingesetzt und bedarf keiner
weiteren Modifizierung durch ein zahntechnisches Labor. Ein indirekter Stift wird
durch den Zahntechniker nach Vorgaben des Zahnarztes (Abformung der klinischen

Situation und Modellherstellung durch Techniker) im Labor individuell gefertigt.
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Stiftsysteme konnen auch nach der Art Ihrer Herstellung in individuelle,
halbkonfektionierte/halbindividuelle und vollkonfektionierte Stifte unterteilt werden
[122].

Beim nicht konfektionierten Stiftaufbau erfolgt die Praparation des Wurzelkanales
ohne Normbohrer. Nach der Abformung wird der Stiftstumpfaufbau indirekt, also vom
zahntechnischen Labor hergestellt und vom Behandler eingesetzt. Alternativ kann
der Behandler den Stiftstumpfaufbau auch intraoral mit einem ausbrennbaren

Kunststoff modellieren und im zahntechnischen Labor fertigen lassen [52].

Das Vorgehen bei den halbindividuellen/halbkonfektionierten Stiftsystemen ist dem
oben beschriebenen &hnlich, mit dem Unterschied, dass hier mit Normbohrern
gearbeitet wird, um den Wurzelkanal in eine vorgegebene Form zu bringen. Die
Abformung erfolgt mit speziellen Abformstiften, die der Normbohrung entsprechen,
oder mit ebenfalls formkongruenten angussfahigen Stiften, die vom zahntechnischen
Labor dann lediglich noch individualisiert werden. Auch hier kann der Behandler
direkt im Mund mit ausbrennfahigem Kunststoff den Stift individualisieren und
lediglich die Materialumsetzung vom zahntechnischen Labor durchfiihren lassen [27,
50, 95, 122].

Die konfektionierten Stiftstumpfsysteme werden ohne die Mitarbeit des
zahntechnischen Labors gefertigt. Es handelt sich um industriell prafabrizierte
genormte Systeme, die heute in den unterschiedlichsten Ausfuhrungen auf dem
Markt sind. Hierbei wird direkt im Munde des Patienten die Normbohrung fur den Stift
prapariert und im Anschluss der genormte Stift eingegliedert und mit einem direkten

Aufbau versehen [38].

3.3.3 Funktionalitat - Retention im Wurzelkanal
Die Funktionalitdt bezieht sich auf das retentive Element eines Stiftes. Dieses ist

abhangig von mehreren Faktoren:

o Stiftform/-design
e Befestigungsmodus/Zementierung
e Aufbereitung des Zahnes (Lange und Durchmesser)

e Stiftmaterial
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Ein aktiver Stift verfigt Uber ein Gewinde, das einer Schraube gleich in den
praparierten Wurzelkanal eingedreht wird. Hierbei wird eine maximale Retention aber
bei falscher Handhabung auch eine maximale Spannungskonzentration im

radikularen Dentinbereich erzeugt, die zu Frakturen fuhren kann [21, 41, 119].

Bei passiven Stiftstumpfsystemen besitzt der Stift selbst kein aktives retentives
Element, er halt lediglich tber Friktion und wird erst durch die definitive Eingliederung
mit einem Befestigungsmaterial mit der Restzahnhartsubstanz verbunden. Die
Friktion wird maf3geblich durch die Lange des Stiftes und dessen Durchmesser
bestimmt. In der Literatur wird im Hinblick auf die oben im Text erwahnte maximale
Schonung der Restzahnhartsubstanz gefordert, den Durchmesser so zu wabhlen,
dass das Wurzelkavum so viel wie nétig und so wenig wie mdglich aufbereitet wird
[26, 104]. Die Stiftlange ist apikal determiniert durch eine in der Literatur geforderte
Mindestschichtstarke der Wurzelfillung von 3-5 mm [1, 136], um einen Misserfolg
durch eine apikale Reinfektion des Zahnes zu verhindern. Aber es werden auch
hohere Frakturraten fur (zu) kurze Stifte beschrieben [118], die durch weniger
intraradikulare Fihrung zu Spannungsspitzen und damit Wurzelfrakturen fuhren
kénnen. Nach Untersuchungen von DAVY et al. und BARABAN et al. wird eine
optimale Kraftverteilung im Stiftstumpfaufbau dann erreicht, wenn die Stiftlange zwei
Drittel der Wurzellange betréagt [10, 30].

Bezuglich der Form unterscheidet man zwischen individuellen und konfektionierten
Stiften. Letztere sind zylindrisch, konisch und als Zwischenformen zylindrisch-
konisch verfligbar. Die gesamte Stifttorm hat, neben Stiftlange und -durchmesser,
Einfluss auf die Retention. Die beste spannungslose Retention haben
parallelwandige zylindrische Stifte in Folge ihrer hoheren Friktion im Wurzelkanal,
konusformige Stifte halten nur gut durch aktive Verkeilung, was zu Spannungen und

gegebenenfalls Haarrissen in der Zahnwurzel fuhren kann [119, 122, 128].

Durch die modernen Adhasivsysteme soll sich die Retention von konischen
Stiftsystemen um ein Vielfaches steigern lassen, so dass die Frage nach einer
retentiven Komponente des Stiftdesigns in den Hintergrund treten soll [94]. Dies ist
aber mit Vorsicht zu betrachten, da bis dato keine zuverlassige Kontrolimdglichkeit
der Aufbereitung fur eine adhasive Verankerung im nicht visuell zuganglichen

Wourzelkanal besteht [42] und der Nutzen des adhasiven Verbundes im Dentinbereich
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gegenuber konventioneller Zementierung mittels Glasionomerzementen infolge
deutlich reduzierter Haftwerte im Vergleich zum Schmelzbereich angezweifelt wird
[97]. Gegen parallele zylindrische Stifte spricht dann eine erhdhte Perforationsgefahr

im apikalen Drittel, wenn sich die Wurzeln stark verjingen [83].

Stiftform Vorteile Nachteile
Zylindrisch +Retention +Hdohere Perforationsgefahr
+Apikaler Substanzverlust
Konisch +Anatomische Form +Geringere Retention mit Kasten
+Substanzschonung +Keileffekt ohne Kasten
Zylindrokonisch +Anatomische Form +Keileffekt ohne Kasten
+Retention
+Substanzschonung
Stufenzylinder +Anatomische Form +Aufbereitung schwierig
+Retention
+Substanzschonung
Schrauben +Retention +Erhohte Frakturgefahr fir Zahn

Tabelle 1: Vor- und Nachteile verschiedener Stiftformen [61].

Ein weiteres Kriterium zur Einteilung von Stiftsystemen ist das Material, das als Stift
in den Wurzelkanal des endodontisch behandelten Zahnes eingebracht wird. Auch
hier hat in den letzten Jahren der zunehmende Fortschritt in der Werkstoffkunde zu
einem immer grolBer werdenden Angebot gefuhrt. Das Material moderner
Stiftstumpfaufbausysteme sollte eine gewisse elektrochemische Stabilitat, eine hohe
Bruchfestigkeit und Passgenauigkeit und eine mdoglichst wirtschaftliche
Verarbeitungsweise gewahrleisten [37]. Die gebrauchlichen Materialien fur
Stiftsysteme sind heutzutage Reintitan, Metalllegierungen, faserverstarkte Komposite

(FRC) und Zirkoniumdioxidkeramiken.
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Material Vorteile Nachteile

Metall +Umfangreiches Angebot -Korrosionsproblematik
+klinische Langzeiterfahrung -ungunstige optische
+gute mechanische Eigenschaften | Eigenschaften
+gute Rontgenopazitat -hoher E-Modul

-schlechte Revidierbarkeit

Faserverstarkte | +neutrale Farbe, gute optische | -ansiotropes Verhalten

Komposite Eigenschaften (Glasfaser) -Flexibilitat des Aufbaus

(FRC) +Transluzenz -Hohe WAK-Differenz zur
+glinstige Biomechanik Zahnhartsubstanz
+gute Revidierbarkeit -kaum klinische Langzeiterfahrung
+Biokompatibilitat -Expansion infolge

Wasseraufnahme

Zirkoniumdioxid- | +wei3e Farbe, gute optische | -extrem hohes E-Modul

keramik Eigenschaften -extrem hohe Harte
+Transluzenz -nicht revidierbar
+Biokompatibilitat -kaum klinische Langzeiterfahrung

+hohe Festigkeit

Tabelle 2: Vor- und Nachteile verschiedener Materialien fir Wurzelstifte [37].

3.3.4 Stiftmaterialien

3.3.4.1 Wurzelkanalstifte aus Metall

Zwar drangen mehr und mehr nichtmetallische Wurzelstiftsysteme auf den Markt,
dennoch wird immer noch der grofite Anteil von Stiftversorgungen im praktischen
Alltag aus Metalllegierungen hergestellt [34, 86, 127]. Die geforderten
Materialeigenschaften werden durch Metalllegierungen (Gold-Platin, Gold-Iridium)
erfullt [93]. Die Vorteile der metallischen Stiftsysteme liegen vor allem in einer guten
rontgenologischen Opazitdt, einem umfangreichen Systemangebot, einer guten
klinischen Langzeiterfahrung und in den hervorragenden mechanischen
Eigenschaften [37]. Ein Nachteil der Metalllegierungen ist die allgemeine
Korrosionsproblematik, welche von Zahn- und Gingivaverfarbungen bis hin zu
Metallgeschmack der Patienten reicht [135]. Laut WIRZ und CHRIST korrodieren
Messing, Chromstahl und Chrom-Nickel-Stahl im oralen Milieu, was ihre intraorale
Anwendung obsolet macht. Korrosive Eigenschaften konnten fur Titan und
Titanlegierungen, hochgoldhaltige Legierungen und Chrom-Kobald-Legierungen aber
nicht nachgewiesen werden, was deren Einsatz in der Mundhdhle bzw. im Zahn
erlaubt. EDELHOFF et al. empfehlen zur postendodontischen Versorgung die

Anwendung von Titan, Gold-Platin und Gold-Iridium-Legierungen [35]. Nicht nur die
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Weichgewebsverfarbungen infolge einer madglichen Korrosion stellen ein
asthetisches Problem bei metallischen Stiftsystemen dar, sondern auch der koronale
Stiftstumpfaufbauanteil, der aufgrund seiner fehlenden Transluzenz die
zahnhartsubstanzahnlichen Eigenschaften einer Vollkeramikkrone limitiert [113],

wenn sie metallfrei hergestellt wird.

Abbildung 2: Vergleich der Lichtreflexion bei Verwendung eines Keramik-Wurzelstiftes (links) und
eines Metallstiftes (rechts) [58].

Fur metallische Stiftsysteme wurden in In-vitro-Studien hohe Bruchlasten ermittelt,
was gute mechanische Eigenschaften zur Folge hat. Der Nachteil metallischer
Stiftsysteme liegt in dem mit der materialbedingten hohen Bruchlast eng
korrelierenden unginstigen radikularen Bruchmodus und einer schwierigen
Revidierbarkeit im Falle eines Misserfolges [29, 37, 78, 112]. Der Grund fur diesen
ungunstigen Frakturverlauf scheint im hohen E-Modul und der hohen Festigkeit der
metallischen Werkstoffe zu liegen. Unter Belastung kommt es zu Kraftspitzen im
Dentin des apikalen Wurzelbereiches, die zu radikularen Frakturen fihren konnen [8
,43].

3.3.4.2 Wurzelkanalstifte aus Zirkoniumdioxidkeramik

Die Zirkoniumdioxidkeramik bringt infolge ihrer weil3en Farbe und ihrer schwachen
Transluzenz gute optische Eigenschaften mit. Ein weiterer Vorteil liegt in ihrer
hervorragenden Biokompatibilitat infolge ihrer chemischen Stabilitat [53, 65] und ihrer
hohen Harte [36, 55], die es erlaubt, die Keramik konventionell zu zementieren (siehe
Tabelle 3), so dass die sehr techniksensitive adhasive Befestigung im Wurzelkanal

vermieden werden kann. Von Nachteil ist allerdings die ebenfalls mit der sehr hohen
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Harte des Materials verbundene schlechte Revidierbarkeit [5, 29, 109]. Von einigen
Autoren werden adhasiv eingegliederte Keramikstifte generell als nicht wieder
entfernbar deklariert [22]. In-vitro Studien zeigten bei Keramikstiften ein glinstiges
Bruchverhalten, bei dem zwar der keramische Stift, nicht aber der Zahn frakturiert.

Verantwortlich hierfir scheint die hohe Sprodigkeit der Keramik zu sein [22].

NOTHDURFT und POSPIECH untersuchten in einer retrospektiv angelegten Pilot-
Studie die Versorgung von Front- und Seitenzéhnen mittels vollkeramischer
Zirkoniumdioxidstifte, die konventionell eingegliedert wurden. Es konnte nach einer
durchschnittlichen Belastungsdauer von 29 Monaten kein Misserfolg im Sinne einer
Stiftfraktur oder Stiftdislokation festgestellt werden [89]. In einer weiteren Studie
untersuchten NOTHDURFT, POSPIECH et al. den Einfluss von Dauerbelastung und
Eingliederungsmodus auf die Bruchlast von Zirkoniumdioxidstiften und -kronen an
Rinderzahnen. Hier wurde zwar festgestellt, dass die konventionell zementierten
Stifte nach Dauerbelastung die grof3te Bruchfestigkeitsabnahme zeigten, diese
Unterschiede aber nicht statistisch signifikant waren. Die Bruchlasten waren bei den
konventionell und adhasiv zementierten Stiften vor und nach Dauerbelastung
vergleichbar und es wurde gefolgert, dass eine adhasive Eingliederung von
Zirkoniumdioxidstiften  keinen  Vorteill gegeniber einem  konventionellen

Insertionsmodus bringt [91].

Zirkoniumdioxidstifte sollten nach Ansicht einiger Autoren nur nach strenger
Indikation eingesetzt werden, da ihre Misserfolgsrate infolge Frakturen hoher ist als
die vergleichbarer Systeme aus faserverstarkten Kompositmaterialien [60]. Auch
WEIGL und HEIDEMANN sehen keramische Stifte  hinsichtlich ihrer
biomechanischen Eigenschaften (E-Modul und Steifigkeit) als problematisch an und

raten von ihrer Anwendung eher ab [133].

HEYDECKE et al. sehen in Zirkoniumdioxidstiften eine &asthetische Alternative zu
indirekten metallischen Stiftaufbauten. Gleichzeitig liefern die Autoren eine Erklarung
fur den eher Klinisch giinstigen Versagensmodus von Keramikstiften in Form einer
extradentalen Frakturlinie im Vergleich zu Metallstiften: Der ZrO,-Stift kann sich
durch den hohen E-Modul nicht stark verbiegen und tbt somit weniger Belastung auf

die Restzahnhartsubstanz aus [49].
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Abschlieend bleibt zu sagen, dass klinische Langzeituntersuchungen zu
vollkeramischen Stiftstumpfaufbausystemen bis dato fehlen und somit noch kein

evidenzbasiertes Urteil Uber deren Anwendung gefallt werden kann [26].

Eigenschaften Metalllegierungen [ ZrO, FRC Schmelz Dentin

E-Modul [GPa] 96-137 (EM) 210 15 83 18,6
165-225 (NEM)

WAK [10°/°C] 12-15 (EM) 10,9 s. Text 11,4 8,3

Druckfestigkeit - 2000 440 400 297

[MPa]

Biegefestigkeit - 1400 740- - -

[MPa] q1600

Zugfestigkeit [MPa] | 414-828 (EM) - 2050 10 48

Tabelle 3: Werkstoffkenndaten der unterschiedlichen Komponenten eines Stiftstumpfaufbausystems
[13, 73].

3.3.4.3 Wurzelstifte aus faserverstarktem Kunststoff (FRC)

Die Forderung nach einem Material, das sowohl funktionell als auch &sthetisch
optimal in den Stiftstumpfaufbau integrierbar ist, fihrte Ende der 80er Jahre zu der
Materialgruppe der faserverstarkten Kunststoffe bzw. faserverstarkten Komposite
(FRC) [63]. Durch das dem Dentin &ahnliche Elastizitatsmodul von FRC und die
adhasive Befestigung sollen Frakturraten vermindert werden. Man versucht, durch
die adhéasive Eingliederung eine Einheit zwischen Zahn, Stift und Aufbau zu erzielen
und somit eine gleichmaRigere Kraftverteilung zu erreichen. Durch die gunstigere
Verteilung der wirkenden Krafte werden Kraftspitzen im Stiftstumpfaufbau vermieden,
was wiederum eine Reduzierung der Frakturraten zur Folge hat [33, 98]. Dies
ermdglicht es auch, im Falle eines nicht wurzelfrakturbedingten Misserfolges, den
Stift wieder zu entfernen [29, 43, 80, 112]. Allgemein zeigen FRC-
Stiftstumpfaufbauten ein ginstigeres Frakturverhalten im Vergleich zu metallischen
oder keramischen Stiften, oft ist es klinisch moglich, den Zahn zu erhalten und

wieder zu restaurieren, da die Frakturverlaufe meist koronal liegen [3, 63, 78].

Grundsatzlich kann man die Gruppe der faserverstarkten Wurzelstifte wiederum in
zwei Gruppen aufteilen, die karbonfaserverstarkten Kunststoffstifte und die

glasfaserverstarkten Kunststoffstifte. Die Matrix beider Untergruppen ist ein
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Epoxidharz, in das entweder Fasern aus Kohlenstoff oder Glas- bzw. Quarzfasern
eingebettet sind [39]. Beide Gruppen sind von den Materialeigenschaften &hnlich,
allerdings fallen die Karbonfaserstifte durch ihre dunkle Farbe und ihre fehlende

Transluzenz negativ auf [33].

Glasfaserstifte wurden entwickelt, um der Forderung nach &sthetischeren
Stiftversorgungen nachzukommen. Zur Kompositverstarkung werden folgende
Faserarten herangezogen: SiO,/Glasfasern, Kohlenstoff- und Polymerfasern. In
Anbetracht dessen, dass sich die Adhasion von Matrix-Kunststoff zum Silizium oder
zu den Glasfasern im Zuge der Silanisierung noch weiter verbessern lasst,
erscheinen SiO,/Glasfasern fur die FRC-Verbundtechnik am geeignetsten zu sein
[130].

FRC-Stiftsysteme sind in der Regel fir den direkten Stiftstumpfaufbau konzipiert,
was die Behandlung kosten- und zeitsparend macht [85].

Ein Problem der FRC-Systeme wird in der materialbedingten sehr geringeren
Warmeleitfahigkeit und Warmekapazitdt gesehen. Das heil3t, dass die Komposite
nach Aufnahme von Warmeenergie nur bedingt in der Lage sind, diese Energie an
andere Stoffe weiterzugeben. Das wiederum hat zur Folge, dass in einem FRC-
Stiftstumpfaufbau die organische Matrix schon unter geringer Wéarmeeinwirkung
relativ stark erhitzt wird. Es kommt aufgrund der Temperaturunterschiede zu inneren
Spannungen, die dann im Endeffekt zu Rissen bzw. Brichen fihren kénnen [39].
Desweiteren scheint der relativ hohe Warmeausdehnungskoeffizient der Kunststoffe
problematisch zu sein. Es wird versucht, diesen durch Zusatz geeigneter Fiillstoffe
(Fasern) auf ein Minimum zu reduzieren [125]. TEZVERGIL et al. geben folgende

mechanischen Parameter an:

o WAK giasfasem: 5,0 x10°°/C
o WAK organische Matrix: 60-200 x10°%/C
e WAK organische Matrix + Fiillkorper- 40-80 x10°/C

Nach Meinung von TEZVERGIL et. al. sollte der WAK der Stifte mit dem des
Befestigungszementes abgestimmt werden, um adhé&sives Versagen, Matrixrisse und
koronale Mikrorisse in der Verbundschicht zwischen Zahn und Restauration zu

vermeiden. Ebenso kdnnen Warme und Kalte wegen unterschiedlicher thermischer
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Ausdehnungen von Fiillstoff und Matrix zu Spannungen im Verbundstoff fuhren. Eine
beschleunigte Rissbildung in der Grenzflache Fullstoff/Matrix kann hierdurch bedingt
sein [39, 59]. Zudem besteht bei Kompositen die Gefahr der Perkolation [66, 132].

AulRerdem fuhrt das relativ aggressive orale Milieu (Sauren,
Temperaturschwankungen, mechanische Belastungen) zu einer beschleunigten
Alterung und Depolymerisation von Kompositen und FRC, so dass deren Festigkeit
umgekehrt proportional zur Liegedauer ist [59]. Erwahnt werden sollte auch der
sogenannte Weichmachereffekt, eine Folge der Wassereinwirkung auf Kunststoffe,
die zu deren Expansion fuhrt. Die Expansion ist proportional zum Harzanteil der
Matrix [39].

3.4 Postendodontische Versorgung - mit oder ohne Wurzelkanalstift?

Wie eingangs schon besprochen, sollte das entscheidende Kriterium flr oder gegen
die Stiftinsertion die Kklinische Ausgangsituation des Zahnes sein. Wichtige
Entscheidungsfaktoren sind die verbliebene Zahnhartsubstanz, die Position
(Incisivus, Caninus, Pramolar oder Molar) sowie die kinftige Funktion
(Einzelzahnversorgung, Pfeilerzahn, etc.) des Zahnes [84, 133]. Ging man fruher
davon aus, dass ein Stiftstumpfaufbau die Restzahnhartsubstanz stabilisiert, so weif3
man heute, dass diese These nicht in jedem Fall zutreffend ist. Der fur die
Stiftapplikation nétige Substanzabtrag destabilisiert den Zahn und somit muss die
Indikation fur einen Wurzelstift streng abgewogen werden [47, 84]. Es ist wichtig zu
klaren, in wie fern sich auch die praktizierenden Zahnérzte an diesen Wandel

angepasst habe.

REEH et al. stellten 1989 in einer In-vitro-Studie an extrahierten Pramolaren fest,
dass die Zahne durch die alleinige endodontische Behandlung (Praparation der
Zugangskavitat, Entfernung des Pulpakammerdaches und Aufbereitung des
Wurzelkanalsystems) lediglich 4-6% ihrer Stabilitat einbif3en, wohingegen ein
Substanzabtrag im Sinne einer zweiflachigen Kavitat ein Stabilitdtsverlust von etwa
50% und eine MOD-Kavitat bereits 65% zur Folge hat. Verantwortlich fur die starke
Stabilititsabnahme  machte  die  Forschungsgruppe den  Verlust der
Spannungsverteilung Uber die Randleisten [102].
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3.4.1 Einteilung der Zerstérungsgrade endodontisch behandelter Zahne
Nach heutiger Auffassung richtet sich das Therapiekonzept endodontisch

behandelter Zahne nach deren Zerstérungsgrad, d.h. defektorientiert.

NAUMANN et al. empfehlen eine Einteilung der zerstérten Zahne in finf Klassen. Die
Klassifizierung richtet sich nach der Anzahl der noch vorhandenen Dentinwande
(Héhe > 2 mm, Starke > 1 mm). Weiter wird unterschieden in Frontzahne,
Pramolaren und Molaren, da diese sich in wesentlichen anatomischen und
funktionellen Belastungscharakteristika unterscheiden. Die Klassen Il und IIl sind
bezuglich ihrer Therapieplanung die problematischsten Falle, denn hier findet man
teilweise einen flieRenden Ubergang zwischen rein konservierender Versorgung und
konservierend-prothetischer Versorgung [84]. Eine Ubersicht uber die von
NAUMANN et al. erarbeiteten und von der DGZMK empfohlenen Therapierichtlinien

gibt die folgende tabellarische Zusammenstellung

Tabelle 4.
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Frontzahne Pramolaren Molaren
-Kein Stift -Kein Stift -Kein Stift
Klasse | . . .
Zuganaskavitat und -Adhasiver -Adhasiver -Adhasiver
9 g . Aufbau Aufbau Aufbau
vier verbliebene . . .
L . -Beliebige -Beliebige -Beliebige
Kavitatenwande . . .
Restauration Restauration Restauration
Klasse Il -Kein Stift -Kein Stift -Kein Stift
Zugangskavitat und -Adhéasiver -Adhéasiver -Adhésiver
drei verbliebene Aufbau Aufbau Aufbau
Kavitatenwande -Beliebige -Beliebige -Beliebige
Restauration Restauration Restauration

-Kein Stift
-Adhasiver -Stiftinsertion mit
: : Aufbau Aufbau
Klasse lll -Keln"S.tlft -Adhasive -Adhasive
L -Adhasiver - . ;
Zugangskavitat und Aufbau Keramik- Keramik-
zwei verbliebene . restauration restauration
s u -Beliebige . . .
Kavitatenwande . -Gussfullung -Gussfullung mit
Restauration N i
(Hocker- Hockerfassung
fassung) -Krone
-Vollkrone
Klasse IV
. . - Stiff m - Stiftsystem
Zugangskavitat und -Stiftsystem St.l tsyste ' 4
; . -Teilkrone oder -Teilkrone oder
eine verbliebene -Krone
- Krone Krone
Kavitatenwand
Klasse V
Zugangskavitat und . . :
gang -Stiftsystem -Stiftsystem -Stiftsystem
ohne
-Krone -Krone -Krone

Kavitatenwande

Tabelle 4: Behandlungsempfehlung fur endodontisch versorgte Zahne modifiziert nach POSPIECH

[97].
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Heute verfugt man Uber alternative Aufbaumdoglichkeiten fur die postendodontische
Versorgung, die aufgrund geringerer Invasivitdt gegenuber dem Einsatz von
Wurzelstiften zu bevorzugen sind [35, 101, 102]. In der letzten Zeit wurde in
mehreren Artikeln die Restauration endodontisch behandelter Z&hne ohne
Stiftstumpfaufbau unter Verwendung einer direkten adhasiven Restauration
vorgeschlagen [7, 11, 120].

SIDOLI et al. stellten fir endodontisch behandelte Zahne ohne Stiftstumpfaufbau
hohere Festigkeitswerte fest als fur Z&hne, die mit Stiften versorgt wurden [112].

2003 wurden die folgenden von EDELHOFF aufgestellten Indikationsrichtlinien far
die minimalinvasive Aufbautechnik endodontisch behandelter Zahne mit Kompositen
durch die DGZMK publiziert [35, 37]:

e Geringer Destruktionsgrad: Endodontisch behandelte Zdhne mit einer

zentralen Zugangskavitat bei ansonsten intakten und stabilen zirkularen
Kronenwanden konnen unter Einsatz der Adhasivtechnik durch plastische
Kompositmaterialien direkt aufgebaut und anschlie3end restauriert werden.

e Mittlerer Destruktionsgrad: Endodontisch behandelte Frontzahne mit

Zugangskavitat und lediglich kleinen bis mittelgrof3en approximalen Kavitaten
ohne Beteiligung der Inzisalkante (Klasse Il nach BLACK) kdnnen unter
Anwendung der Adhéasivtechnik direkt restauriert werden. Ist jedoch die
Inzisalkante in grof3erem Ausmali mit betroffen und/oder ist die Kontinuitat der
Dentinwande stark unterbrochen (Klasse IV nach BLACK), so sollte eine
Uberkronung des Zahnes erwogen werden. Endodontisch behandelte
Seitenzahne mit approximalen Defekten, die bis in die Trepanationséffnung
hinein reichen und die Kontinuitat der Kronenwéande unterbrechen, kdnnen bei
stabilen gegenuberliegenden Dentinwanden mit adh&siven Materialien direkt
aufgebaut werden. Die definitive Versorgung kann auch mit einer die Hocker
fassenden extrakoronalen Restauration in Form eines Onlays, Teilkrone oder
einer Vollkrone erfolgen. Intrakoronale Préaparationsformen fir die Versorgung
mit konventionellen, nicht adhasiven Materialien (Amalgamfullungen, Inlays)
fuhren zu einer unglnstigen Spannungsverteilung. MOD-Kavitaten sind in

diesem Zusammenhang als besonders kritisch zu bewerten, da sie die
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Festigkeit gegenuber intakten Zdhnen um nahezu ein Drittel reduzieren [51,
102] und damit auch klinisch ein erhdhtes Frakturrisiko nach sich ziehen [47].

e Starker Destruktionsgrad: Zahne mit starkem Substanzverlust, bei

denen die Kontinuitat der zirkularen Kronenwénde unterbrochen ist, kbnnen
bei ausreichender Schichtdicke der gegentberliegenden Dentinwande durch
deren adhasive Verklebung geschient werden. Solche Zahne (insbesondere
im Seitenzahnbereich) sollten aber generell Gberkront werden (ferrule-design)
[12, 48, 57, 79].

,ES gibt keine stichhaltigen Griinde dafir, einen oberen endodontisch behandelten
Pramolaren mit einer Vollkrone zu versorgen, wenn man bei einem gleichen vitalen
Pramolaren eine adhasive Kompositfillung oder ein adhasiv befestigtes Keramikinlay
bevorzugt hatte.“, schreiben WEIGL und HEIDEMANN [133], wobei sich nach
POSPIECH das biologische Fundament verédndert hat und damit die Situation nicht
gleich ist.

REEH et al. untersuchten die Festigkeit von endodontisch behandelten Zahnen, die
mit unterschiedlichen Restaurationen versorgt wurden in Relation zur Festigkeit
vitaler Zahne (Faktor 1). Ein endodontisch behandelter Zahn mit einer dreiflachigen
adhasiv befestigten Kompositfilllung erreicht den Faktor 0,87; ein dreiflachiges
individuell gegossenes Goldinlay steigert den Faktor hingegen auf 2,11. Im Falle
einer tiefen MOD-Kavitéat sollte demzufolge also auf eine hockerumfassende indirekte
Restauration im Sinne einer Teilkrone als definitive Versorgung zurlckgegriffen

werden, um eine Kronenwandfraktur zu vermeiden [101].

Zusammenfassend bleibt zu sagen, dass die moderne postendodontische
Versorgung sich durch eine mdglichst geringe Invasivitat auszeichnet. Im Rahmen
dessen wird derzeit von vielen Autoren der Gebrauch von Wurzelstiften zur

Erhéhung der Retention nur fir bestimmte Indikationen empfohlen [84].

3.5 Koronale Praparation und ,ferrule-effect*

Der Fassreifen (engl.: ferrule) ist ein mindestens 2 mm breit praparierter Dentinsaum
apikal des Aufbaus am endodontisch behandelten Zahn (siehe Abbildung 3), der von
der definitiven Krone zirkular umfasst und somit stabilisiert wird [6, 57, 70, 117],
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ahnlich wie bei hdlzernen Weinfassern, deren einzelne Planken durch Ringbander
stabilisiert sind. Der Fassreifeneffekt hat groen Effekt auf die Bruchfestigkeit der
Zahnwurzel insbesondere bei Zahnen ohne klinische Krone (Barkhorder RA, 1989)
[12, 48, 57, 79] und wirkt sich positiv auf den klinischen Langzeiterfolg aus [128].
Wenn ein solcher Fassreifen regelgerecht angelegt wird, reduziert sich die
Frakturhdufigkeit bei avitalen Z&hnen durch die Verstarkung des Zahnes an der
AulBenflache und die Verteilung der Kraft, die sich sonst dort konzentriert, wo der
Umfang des Zahnes am geringsten ist [71, 136]. Selbst eine verminderte Fassung
des Dentins um 1 mm, bei der lediglich 1 mm koronales Dentin Uber dem
Praparationsrand vorhanden ist, verdoppelt die Bruchfestigkeit von Préaparationen im
Vergleich zu jenen, bei denen die Krone auf einer planen Oberflache unmittelbar
Uber dem Restaurationsrand endet [79, 116]. Ist fur die Praparation eines
Fassreifens nicht mehr genigend koronale Restzahnhartsubstanz vorhanden,
insbesondere bei Gefahrdung der biologischen Breite, so sollte eine chirurgische
Kronenverlangerung oder kieferorthopadische Extrusion in Betracht gezogen
werden. Allerdings muss vor diesen Malinahmen ein definitiver Aufbau inseriert sein
[37].

Ferrule design
min. 2 mm

Scherkréfte
innerhalb der Wurzel

"~ Okklusale Krafte

Abbildung 3: Fassreifen- oder Ferrule-Effekt [modifiziert nach Morgano und Brackett 1999]. Dieser
Effekt wird durch nahezu parallele Wéande intakter Zahnhartsubstanz apikal des Aufbaus erzeugt. Die
definitive Krone umfasst diesen etwa zwei Millimeter breiten Dentinsaum ringférmig und wirkt somit
Scherkréaften entgegen, die bei Kaubelastung durch den Stift auf die Wurzel Gbertragen werden.

In verschiedenen In-vitro-Studien konnte gezeigt werden, dass der Fassreifen als
primares Kriterium fur die Bruchfestigkeit eines Stiftstumpfaufbaus gesehen werden

kann. LAnge und Design des Stiftes sind fur die Bruchfestigkeit eher zweitrangig [6,
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57, 90, 116]. So stellten BOLHUIS et al. in einer In-Vitro Studie fest, dass der
Fassreifen wichtiger ist als die Entscheidung, ob ein Stiftaufbau oder eine
Kronenrekonstruktion mit konventionellen oder adhéasiven Materialien vorgenommen
wird [17].

3.6 Wartezeiten nach endodontischer Behandlung

Die sofortige Weiterbehandlung eines endodontisch behandelten Zahnes gilt heute
als conditio sine non qua. EDELHOFF et al. und die DGZMK empfehlen das Prinzip
der sofortigen Restauration: ,Die Tragedauer einer temporaren Versorgung ohne
bakteriendichten Verschluss des Kanalsystems ist so kurz wie mdglich zu halten.”
[35, 37]. Insbesondere in Verbindung mit temporaren Stiften ist mit einem immens
erhohten Frakturrisiko und der damit verbundenen Gefahr der Reinfektion des
Wurzelkanalsystems zu rechnen [105]. Aus diesem Grund empfehlen FOX et al.
wenn immer moglich das direkte Verfahren, also die Verwendung von prafabrizierten
Wourzelstiften in Verbindung mit einem adh&siven Kompositaufbau. Diese Methode
kommt génzlich ohne provisorische Phase aus [44]. Generell ist bewiesen, dass das
Reinfektionsrisiko von endodontisch behandelten Zahnen proportional ist zur
Liegedauer der tempordren provisorischen Versorgung, die keinen dichten
Randschluss garantiert [4, 25, 62, 74, 77], denn auch konventionelle, lege artis
gelegte Wurzelfullungen sind nicht in der Lage, den Wurzelkanal bakteriendicht zu
verschlieen und ein Eindringen von Mikroorganismen oder deren Endotoxinen zu
verhindern. MAGURA et al. fordern sogar die Revision von Wurzelkanalftillungen, die
langer als 3 Monate nicht definitiv versorgt wurden [77]. Durch eine sofortige
Weiterversorgung kann das Risiko von mikroskopischen Rissen und somit der
koronalen Reinfektion deutlich gesenkt werden [69]. Auch im Hinblick eines
Stiftstumpfaufbaues bleibt anzumerken, dass er ebenso unmittelbar nach erfolgter
suffizienter Wurzelkanalbehandlung ohne Risiken von Undichtigkeiten der apikalen
Obturation mdglich ist [18, 75].

Ein weiterer Grund fir die moglichst zeitnahe definitive Versorgung
wurzelkanalbehandelter Zahne ist mit der oft mangelnden Compliance des Patienten
bei fehlender Schmerzsensation verbunden. Viele Patienten spiren den Verlust des

Provisoriums oft erst spat oder halten eine Wiedervorstellung zur Reparatur oder
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Erneuerung aufgrund der Indolenz fir nicht wichtig, wobei es zu einer
Rekontamination des Wurzelkanalsystems kommt. Desweiteren ist das Risiko des
Zahnes, im unversorgten Zustand zu kippen, zu elongieren oder im schlimmsten

Falle zu frakturieren, sehr hoch [54].

Im Widerspruch dazu warten jedoch nach einer Umfrage von TEKYATAN et al. Gber
50 % der befragten deutschen Zahnarzte drei bis sechs Monate oder sogar langer
bis zur definitiven Versorgung des Zahnes [124]. Diese Tatsache ist wahrscheinlich
auf die frihere Lehrmeinung zurtickzufihren, die besagt, dass vor einer Stiftinsertion
nach suffizienter endodontischer Behandlung eine Sicherheitszeit von ca. 4-8
Wochen beim reaktionslosen devitalen Zahn, dagegen bis zu sechs Monaten nach
Gangréanbehandlung einzurdumen sei [64], um auch réntgenologisch den Erfolg der

Wurzelkanalbehandlung bestatigen zu kénnen.

3.7 Studienvergleich: Konventionell vs. digital

Standardisierte Fragebégen werden seit vielen Jahren in der empirischen Forschung
zur reprasentativen Datenerhebung benutzt. Die konventionelle oder klassische
Form ist papiergebunden, d.h. ein standardisiertes Formular wird durch den Autor an
die Teilnehmer versendet. Der Proband fullt diesen Fragebogen selbststandig aus
und sendet das Formular zum Urheber zwecks Auswertung zurtick. Die digitale Form
eines Fragebogens wird Uber das Internet per Email versendet. Hierbei werden
verschiedene Methoden unterschieden. Die einfachste Form ist ein
Fragebogenformular, das als Emailanhang versendet wird. Dieses Formular kann der
Teilnehmer entweder konventionell bearbeiten, d.h. es wird aus der digitalen Form in
eine papiergebundene Uberfuhrt (ausgedruckt) und postalisch oder per Fax
zurickgesendet, oder es geht in digitaler Form als Email ausgefillt zurtick an den
Autor [45]. Eine weitere Variation der digitalen Umfrage ist die datenbankbasierte
Form [106]. Hierbei wird eine Datenbank zur Datenerhebung direkt durch die
Teilnehmer mithilfe einer Maske bearbeitet. Der Fragebogen wird hierzu auf einem
Web-Server hinterlegt und durch ein Passwort geschutzt, so dass nur berechtigte
Personen teilnehmen konnen. Um den Fragebogen auszufillen, muss ein zu
Befragender die entsprechende Internetadresse aufsuchen und die Zugangsdaten

eingeben. Vorteile der digitalen Form sind:
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e Selbst grolRe Zielgruppen koénnen schnell und Uber groRRe Entfernungen
erreicht werden.

¢ Die Durchfiihrung ist digital kostengtinstiger als konventionell [108].

e Die erhobenen Daten sind auf dem Server jederzeit und sofort verfigbar
[126].

e Die manuelle Erfassung entfallt, somit werden Ubertragungsfehler
ausgeschlossen [126].

e Multimedia-Befragungen sind mdglich. Es kdnnen zur Vereinfachung bzw.
visuellen Darstellung Bilder und Filme eingebunden werden [126].

e Die Datenqualitat ist hoch, da ein Nichtbeantworten einer Frage zum
Ausschluss fuhrt [126].

e Die Daten sind auch langfristig verfigbar, da sie digital hinterlegt werden
[126].

e Die Auswertung der Daten ist einfacher.
Als Nachteile einer digitalen Umfrage sind folgende Punkte zu nennen:

¢ Die Reprasentativitat kann als nicht absolut bezeichnet werden, denn derzeit
belauft sich die Internetreichweite der 18-49-Jahrigen deutschen Bevoélkerung
auf 72% [96].

¢ Relativ hoher Anteil an Interviewabbrechern, hierdurch sinkt die Ausschépfung
der Stichprobe, was wiederum zu Lasten der Reprasentativitat geht [45].

e Gefahrdung der Anonymitat der Befragten durch Verknipfung von
Adressdatenbank mit der Ergebnisdatenbank [126].

Laut GREENLAW et al. kdnnen in der Kombination der klassischen und der digitalen
Befragung bestmogliche Rucklaufquoten erreicht werden [45]. In einer Studie haben
sie internetbasierte Umfragemethoden mit klassischen auf postalischem Wege
verglichen. Sie untersuchten insbesondere die Ricklaufquoten und die
korrelierenden Kosten fur eine Umfrage. Die Umfrage wurde innerhalb einer
homogenen Gruppe durchgefihrt, die etwa 4000 Mitglieder umfasste, die sowohl
uber eine hohe schulische als auch tber eine gute technische Bildung verfugten. Die
Mitglieder wurden per Zufallsprinzip in zwei gleiche Gruppen unterteilt. Eine Gruppe
nahm an der Umfrage in klassischer Form teil, d.h. ein Fragebogen wurde per Post

versendet und musste nach dem Ausfullen auf dem Postweg zurtick zu den Autoren
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gesendet werden. Die zweite Gruppe wurde digital, d.h. per Email zur Umfrage
eingeladen und konnte Uber einen Link in der Email an der Befragung teilnehmen.
Die Rucklaufquote der klassischen Form belief sich auf 39,1%, die Rate der Web-
basierten Form auf 61,7%. Die Ergebnisse zeigten, dass eine digitale Methodik zu
hoheren Rucklaufquoten bei Umfragen fuhrt, wenn die befragte Gruppe, die
notwendigen Voraussetzungen (gehobenes Bildungsniveau und Internetzugang)
mitbringt. GREENLAW et al. stellten als weiteren Vorteil einer Web-basierten
Umfrage den Kostenfaktor dar. Die Kosten beliefen sich in ihrer Befragung auf US$
0,64 pro Teilnehmer der Online Gruppe und US$ 4,78 pro Teilnehmer der
klassischen Gruppe. Somit stand ein Gesamtbetrag von US$ 429 fur die web-
basierte Umfragemethode einem Betrag US$ 2573 fir die konventionelle Form

gegenuber.

Auch COOK et al. [28] untersuchten in einer 68 Umfragen umfassenden
Metaanalyse die Ricklaufquoten klassisch aufgebauter Studien. Unter einer
klassischen Studie wurden Umfragemethoden in brieflicher Form oder per Fax
verstanden. Sie fanden heraus, dass die Rucklaufquoten bei 39,6% lagen. Sah man
sich allerdings nur die fehlerfreien Ricksendungen an, so erhielten sie sogar nur

eine Quote von 34,6%.

3.8 Befragungen in der Zahnmedizin - ein Uberblick

BIRD et al. konstruierten eine Online-Umfrage, bei der ein Fragebogen mit Multiple-
Choice-Fragen ins Internet gestellt wurde. Jeder zur Umfrage postalisch eingeladene
Zahnarzt konnte sich mit einem personlichen Kennwort auf der Homepage anmelden
und genau einmal an der Befragung teilnehmen. So wurden Mehrfachteilnahmen
ausgeschlossen. Die Daten wurden in einer Datenbank zur spateren statistischen

Auswertung abgelegt [14].

BRUNZEL et al. erhoben 2006 eine Umfrage, die auf eine Bewertung des
allgemeinen Asthetikempfindens abzielte. Hier wurden auf einer Internetprasenz
sieben modifizierte Bilder einer lachelnden Dame gezeigt, deren Frontzahnfarbe und
-stellung in sechs Féllen leicht abgedndert wurden. Die Teilnehmer sollten nun die
Bilder in Bezug auf Ihr personliches Empfinden fiir Asthetik bewerten [20]. Die Daten

wurden online erfasst und in einer Datenbank zur spateren Auswertung gespeichert.

25



Literaturiibersicht

Diese Umfrage war nicht auf den zahnarztlichen Berufsstand beschrankt, es konnte

jeder Besucher der Internetprasenz daran teilhaben.

LANNING et al. konstruierten eine Umfrage zur Unterschiedlichkeit von Diagnose-
und Therapieverfahren von Parodontalerkrankungen. Sie stellten einen Fragebogen
mit Bildern klinischer Falle online, anhand dessen die Teilnehmer Ihre Diagnose und
Therapieform darstellen sollten. Auch hier wurden Zahnarzte per Email zur Umfrage
eingeladen [67].

3.9 Fragebogenerhebungen zum Thema ,Postendodontische
Versorgung*

Da die Rekonstruktion endodontisch behandelter Zahne ein seit langer Zeit intensiv
diskutiertes Thema mit unterschiedlichen Lehrmeinungen ist, ist es nicht weiter
verwunderlich, dass zu diesem Thema bereits einige Umfragen existieren. So fuihrte
die Forschergruppe um MORGANO bereits 1994 eine landesweite postalische
Multiple-Choice-Befragung in den USA  zum Thema  zeitgemalRer
Behandlungsphilosophien und -techniken der Versorgung endodontisch behandelter
Zahne durch. Die Befragung enthielt Multiple-Choice-Fragen zu verschiedenen
klinischen Aspekten und Behandlungskonzepten, wobei hier keine Differenzierung
nach Zerstérungsgraden oder Zahngruppen vorgenommen wurde. Die Auswertung
der Studie ergab, dass die Mehrheit der Befragten individuell gegossene
Stiftaufbauten zur Versorgung endodontisch behandelter Zahne préferierte, aber
nicht bei jedem endodontisch behandelten Zahn eine intraradikulare Verankerung als
sinnvoll erachtete. Wenn konfektionierte Stifte zum Einsatz kamen, dann waren diese
in der Regel parallelwandig; das meistverwendete Stumpfaufbaumaterial war
Komposit vor Amalgam [82].

ECKERBOM und MAGNUSSON fuhrten 2001 in Schweden eine weitere Umfrage
zum Thema postendodontische Versorgung durch. Der Fragebogen enthielt 31
Multiple-Choice-Fragen. Auch ECKERBOM et al. gestalteten die Fragen eher
allgemein, ohne dabei auf verschiedene Zerstorungsgrade der Zahne einzugehen.
So wurde gefragt, ob ein Stift eher der Retention am Zahn oder mehr der
Stabilisierung des Zahnes diene, und ob der Behandler ein Ferrule-Design anlege.

Allerdings unterschieden sie zwischen Front- und Seitenzahnen. Ebenso wurde in
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der Fragestellung erklart, ob der Zahn als Einzelzahn versorgt werden sollte, oder ob
er als Pfeiler fur eine herausnehmbare Teilprothese vorgesehen war. Die
Rucklaufquote der Studie betrug 62,5 %. Die Mehrheit der schwedischen Zahnérzte
und Prothetiker glaubte, dass ein Stift einen endodontisch behandelten Zahn
stabilisiere. In Schweden wurden konische konfektionierte Stifte den parallelen

vorgezogen [34].

2001 fuhrten TINNER et al. eine &hnliche Umfrage unter Zahnarzten in der Schweiz
durch. Auch sie verwendeten einen postalisch versendeten Fragebogen in Multiple-
Choice-Form. AulRerdem erfragten sie das Alter, Geschlecht, Ort des Studiums und
Berufserfahrung, sowie die Einwohnerzahl der Stadt, in der praktiziert wurde. Auch
TINNER et al. stellten Fragen zu Stiftversorgungen: Es wurde nicht auf
Zerstorungsgrade eingegangen, aber auf verschiedene Versorgungsmethoden in
Abhangigkeit von Pfeilerlokalisation und geplanter koronaler Rekonstruktion. Sie
beschrieben deskriptiv klinische Falle und fragten gezielt nach einem Therapieplan.
In einer abschlieRenden Frage wurden die Teilnehmer gebeten, die in ihrer Praxis
am haufigsten auftretenden Misserfolge bei der Verwendung von intraradikuléren
Verankerungen anzugeben. Die Rucklaufquote der Studie betrug 36,3%. Der grolite
Anteil der Teilnehmer war der Meinung, dass nicht jeder wurzelkanalbehandelte
Zahn mit einer intraradikularen Verankerung versorgt werden muassen. Als héaufigste
Begriindung fur das Einbringen von Stiften wurde die Retentionsverbesserung fir
den Aufbau angegeben. Auch in der Schweiz wurden konische Stiftsysteme den
parallelen vorgezogen. Es wurden signifikante regionale Unterschiede festgestellt,
woraus die Autoren folgerten, dass die Behandler vor allem das Stiftdesign
bevorzugten, welches ihnen durch Studium und Fortbildung vertraut war. Nur 10%
der Teilnehmer verwendeten konfektionierte Schraubenaufbauten. Die Mehrheit der
Behandler vertraute auf konventionell eingesetzte, gegossene Goldstiftaufbauten.
Das Mittel der Wabhl fir die konventionelle Eingliederung von Metallstiften war Zink-
Phosphatzement. Die Mehrheit der Teilnehmer bestatigte die Wichtigkeit eines
Jferrule designs“ am Stiftstumpfaufbau. Als haufigste Misserfolgsursachen wurden

Retentionsverlust des Aufbaus und Wurzelfraktur genannt [127].

TEKYATAN et al. konstruierten im Jahre 2003 einen Fragebogen, der defektorientiert
war [124]. Die von ihnen durchgefuhrte Umfrage war auf die Bundeslander
Rheinland-Pfalz und Bayern beschrankt. Der Fragebogen wurde von den
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zustandigen Zahnarztekammern durch Beigabe zu den routinemafligen Mitteilungen
versendet. Der Fragebogen war in vier Themenbereiche unterteilt. Im ersten
Abschnitt wurde nach dem technischen Ablauf einer Wurzelkanalbehandlung gefragt.
Im zweiten Abschnitt sollte der Behandler Angaben zur definitiven Versorgung des
endodontisch vorbehandelten Zahnes machen, im dritten Teil wurde nach
maoglicherweise applizierten Stiftsystemen gefragt und im letzten Segment wurde auf
beobachtete Komplikationen eingegangen. Das defektorientierte Design der Studie
beschrankte sich jedoch auf die Fragestellung nach der definitiven Versorgung der
behandelten Zahne. Hier wurde untergliedert in 1-flachige, 2-3-flachige und mehr als
3-flachige Defekte. Der Rucklauf der Studie belief sich auf 19,7 %. Auf die Frage
nach zusatzlichen Kronenrekonstruktionshilfen bei kleineren Defekten (2-3-flachig)
gaben 60,7 % der Teilnehmer an, Wurzelstifte zu verwenden. 39,3 % verwendeten
nach eigenen Angaben keine Stifte. Bei grof3en Defekten (mehr als 3-flachig) gaben
95,5 % der Zahnarzte an, Stifte zu verwenden, wéahrend 4,5 % auf diese

verzichteten.

Eine weitere, von NAUMANN et al. deutschlandweit angesetzte Studie aus dem
Jahre 2006 ist die bis dato teilnehmerstarkste auf diesem Gebiet: Es wurden 36 500
deutsche Zahnarzte angeschrieben. NAUMANN et al. versendeten mit Hilfe der
zustandigen Zahnarztekammern als Beigabe zu den routinemafigen Mitteilungen
einen Fragebogen. Sie benutzten einen ahnlichen Fragebogen wie MORGANO et al.
mit Multiple-Choice-Fragen [82]. NAUMANN et al. nahmen eine Unterteilung der
Befragten nach deren Berufserfahrung in finf Gruppen vor. Damit sollte untersucht
werden, inwieweit neue Materialien und Behandlungsstrategien im Praxisalltag
Einzug finden. Die Rucklaufquote der Studie belief sich auf 16,5 %, was einer
Teilnehmerzahl von 6029 entspricht. Die Auswertung ergab, dass 52 % der
Befragten unabhangig von Berufserfahrung und Alter jeden endodontisch
behandelten Zahn mit einem Stift versorgten. 54 % der Teilnehmer waren der
Meinung, dass ein Stiftstumpfaufbau die Restzahnhartsubstanz stabilisiere. Mit 55 %
waren individuelle, gegossene Stiftaufbauten die beliebtesten, 34 % gaben an,
ausschlieB3lich vorgefertigte konfektionierte Stifte zu verwenden. Hier waren mit 47 %
die Schrauben die am haufigsten angewendeten konfektionierten Stifte. Als
plastisches Aufbaumaterial verwendeten 51 % Komposit, 26 % Glasionomerzement

und 0,5 % der Teilnehmer Amalgam. Die Ergebnisse dieser Umfrage zeigten, dass
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sich die Behandlungsstrategien der deutschen Zahnarzte deutlich nicht mit den
aktuellen Empfehlungen der anerkannten Literatur decken [86].
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4 Material und Methode

4.1 Der Fragebogen

4.1.1 Aufbau des Fragebogens
Es wurde ein Fragebogen erstell, dessen Aufbau der Klinischen
Entscheidungsfindung bei der postendodontischen Versorgung entsprach. Dabei

wurde nach folgenden Entscheidungskriterien gefragt:

e Erhaltungswirdigkeit des Zahnes

e Benutzung eines Stiftes

e Herstellungsmethode des Stiftes: direkt/indirekt

e Retention des Stiftes: aktiv/passiv

e Form des Stiftes: konisch/parallel

e Material des Stiftes: Vollkeramik/Metallbasis/FRC

e Befestigungsmaterial des Stiftes

e Form der definitiven Versorgung: Plastische Fullung/Indirekte Restauration
e Material der indirekten Restauration: Metallbasis/Vollkeramik

e Befestigung der indirekten Restauration

Eine grafische Ubersicht tber den Ablauf ist im Flussdiagramm in Abbildung 4

dargestellt.
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Ist der Zahn

erhaltungswurdig?
A)Ja b) Nein

lanen Sie zur weiteren Versorgung eine...
A) postendodontische Stiftstabilisierung
keine postendodontische Stiftstabilisierun

h 4
Warum bevorzugen Sie diese Variante?
A) Stabilisation der Restzahnhartsubstanz
B) Retention der Restauration
C) Sowohl als auch

Indirekt oder direkt?
A) Direkt (chairside) B) indirekt (Laborgefertigt

Aktiv oder passiv?
A) Aktiv (Schraube)
B) Passiv (Stift)

assen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
A) Einteilige (Endokrone)
B) Zweiteilige (Stiftaufbau)

v

Aus welchem Material?
A) Vollkeramik Aus welchem Material?
B) Auf Metallbasis A) Vollkeramik B) Auf Metallbasis C) FRC
C) FRC.

v
Konisch oder parallel?
A) Konisch B) Parallel

Wie befestigen Sie den

Stift? Wie befestigen Sie den Stiftaufbau?
A) Konventionell A) Konventionell B) Adhasiv
B) Adhésiv

%

Mit welchem Material bauen Sie auf?
A) Komposit B) Glasionomerzement C) Amalgam 4— "
D) Sonstige Zemente

Wie behandeln Sie weiter?
A) Plastische Fillung
B) Indirekte Restauration

Planen Sie eine Versorgung mit...
A) Teilkrone B) Vollkrone C) Inlay

A v

Mit welchem Material fiillen Sie?
A) GIZ B) Kompomer C) Komposit
D) Amalgam E) Sonstige Zemente

Aus welchem Material?
A) Auf Metallbasis B) Vollkeramik C) FRC

» ENDE <
A

A

Abbildung 4: Der Fragenkatalog als Flussdiagramm.
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4.1.2 Zwei Grundsatzfragen
AulRRerdem wurden zwei abschlie3ende Fragen gestellt, die sich auf grundsatzliche

Vorgehensweisen in allen Behandlungsféllen bezogen:

e Frage 1: Wie lange warten Sie nach abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung

bis zur definitiven Versorgung des Zahnes?

Hier bestanden folgende Antwortmdglichkeiten, die in Form eines ,Roll-up®-

Menus erschienen:

= 0-14Tage
= 15-30Tage
= 1-3 Monate
= 4 -6 Monate

= > 6 Monate

e Frage 2: Denken Sie, dass das zirkulare Fassen eines Zahnes, das
sogenannte ,ferrule design“, zur Stabilisation der Restzahnhartsubstanz

beitragt?

Die zweite Frage konnte nur mit Ja oder Nein beantwortet werden.
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Umfrage =110 (]
endoumfrage
HOME
UBER MICH Denken Sie, daB das zirkuldre Fassen eines Zahnes, das

g te Ferrule Design, zur Stabilisation der
Restzahnhartsubstanz beitragt?

ENDOUMFRAGE
KONTAKT
IMPRESSUM O 1a

() Nein

Wie lange warten Sie etwa, nach abgeschlossener
suffizienter Wurzelfiillung, bis zur prothetischen
Versorgung?

[ Bitte wahlen ... w]
Umfrage abschliefen

HOME | UBER MICH | ENDOUMFRAGE | KONTAKT | IMPRESSUM

Abbildung 5: Die abschlieBenden Fragen bezogen auf alle klinischen Félle.

4.2 Eine internetbasierte Umfrage

4.2.1 Aufbau der Umfrage

Zur vollstandigen Beantwortung der Umfrage musste der Fragebogen sieben Mal
durchlaufen werden, damit alle Patientenfdlle abgehandelt waren. Die
Benutzeroberflaiche zur Datenerhebung wurde so (gestaltet, dass ein
,Zurickspringen“ Uber den Browser nicht madglich war und somit eine
Mehrfachbeantwortung einer Frage verhindert wurde. Die Teilnehmer wurden ,Step-
by- Step“ durch den Fragebogen geleitet und die Daten wurden in der Datenbank
abgelegt. Als zusatzliche Datensicherung wurde jeder vollstandig bearbeitete
Datensatz  zundchst per Email an die Adresse des Verfassers
(DoerrMichael@gmx.de) gesendet, dann ausgedruckt und zusétzlich in einer Excel-

Datei zur spateren statistischen Auswertung gespeichert.
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4.2.2 Aufbau und Struktur der Internetseite
endo-umfrage (= @1 ]

endoumfrage

HOME

. Herzlich Willkommen sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!
UBER MICH

ENDOUMFRAGE « Vor der eigentlichen Umfrage werden noch ein paar personliche Daten von Ihnen
KONTAKT zwecks statistischer Auswertung abgefragt.

IMPRESSUM - Die personenbezogenen Daten werden ausschlieBlich zur statistischen Auswertung
genutzt. Die Daten werden entsprechend den deutschen Datenschutzbestimmungen
gespeichert und verarbeitet. Sie werden weder an Dritte weitergegeben noch
veroffentlicht.

+ Die Umfrage kann an beliebiger Stelle b det und spater dort wieder fortgesetzt
werden.

+ Es werden einige Patientenfidlle mit Fragen zu Ihrer Behandlungsauswahl
vorgestellt. Zum VergroBern der Aufnahmen bitte anklicken.

+ In allen vorgestellten Fallen wird von parodontal gesunden und suffizient
endodontisch behandelten Zédhnen ausgegangen. Bitte treffen Sie Ihre
Entscheidungen nur aufgrund der verbliebenen koronalen Zahnhartsubstanz.

Wenn Sie sofort mit der Umfrage beginnen mochten, loggen Sie sich bitte zunachst
mit Ihren personlichen Zugangsdaten hier ein.

Benutzername:

Passwort:

_Anmelden )

HOME | UBER MICH | ENDOUMFRAGE | KONTAKT | IMPRESSUM

VA

Abbildung 6: www.endoumfrage.de: Layout des Meniipunktes ,Home*.

Eine Internetprasenz mit der Domain www.endoumfrage.de wurde angelegt, der eine

Datenbank zu Grunde gelegt wurde. Die Programmierung der Seite wurde von der
IMA-Agentur, Saarbicken Ubernommen, als Skriptsprache wurde PhP verwendet.
Die der Erfassung dienenden Datenbanken wurden mit MySQL angelegt. Diese
wurde mit einer Benutzeroberflache versehen, so dass es dem Teilnehmer méglich
war, den Fragebogen online zu beantworten und somit Step-by-step die Datenbank
zu fullen. Auf diesem Wege entfielen die bei einer klassischen Umfrage ublichen
Ruckversendungen der Fragebtgen und die damit anfallenden Probleme bezlglich

der Compliance.

Zusatzlich wurde HTML-Code und CSS-Stylesheets zur grafischen Gestaltung
verwendet. Abgelegt wurde die Domain auf einem gesicherten Information-Server

der Kiltz und Walter GbR. Die Struktur der Seite wurde bewusst einfach gehalten, um

34


http://www.endoumfrage.de/
http://www.endoumfrage.de/

Material und Methode

maoglichst wenige Anwendungsfehler zu provozieren. Das HauptmenlU der Seite
bestand aus folgenden funf Menupunkten (siehe Abbildung 6):

e Home

e Uber mich

e Endoumfrage
e Kontakt

e Impressum

Unter dem Button ,Home" wurde die Startseite abgelegt, d. h. man gelangte durch
anklicken des ,Home"-Buttons immer wieder zum Start zuriick, solange man sich
noch nicht mit seinen personlichen Benutzerdaten angemeldet hatte. Durch
Anwahlen von ,Uber mich“ wurde der Doktorand vorgestellt [Abb. 7]. Das Untermenii
,Endoumfrage” stellte die Zielsetzung der Studie kurz dar. Die Punkte ,Kontakt“ und
.Impressum® boten dem Besucher die Mdglichkeit, eine Email an den Doktoranden
zu schreiben, um eventuell Anfragen klaren zu kénnen und dessen Anschrift bzw. die
Herkunftsangaben der Website zu deklarieren. Eine grafische Darstellung der Seiten

findet sich weiter unten im Text.

i
| &
3

endo-umfrage

endoumfrage

HOME

UBER MICH Uber mich
ENDOUMFRAGE
KONTAKT

Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen,
IMPRESSUM - k . i

Approbation sis Zshnarzt e hallen Ohne grol!e
ause starte im  Augu: 0

B aisban o hba ine Aselasbaraia
Saarbriicken  bei Dr. Sandra Kremers
angenommen, wo ich bis einschlieBlich
Oktober 2008 praktiziert habe. Im November
letzten Jahres war die Sehnsucht nach
Homburg zu groB und ich bin dorthin |

i di i icht zur

i :
Front- und Seitenzahnberei eh werden Sie sich bestimmt fragen!

Nun meine z: ahnmed zinischen Wurzeln ruhen in der Zahntechnik mit der ich
erstmals in meiner Ausbildung zum Zahntechniker im Jahre 2000 Kontakt

hatte. Sei !dem habe ich groBes Interesse am Einsatz neuer Materialien und
Arbeitstecl

Curriculum vitae

Geboren 1979 in Lebach

1998 Abitur in Vélkli) [¢ i ium)
1998-1999 ivildi bei der

2001-2007 Studium der Zahnheilkunde in Homburg/Saar
2007-2008 Assistenzarzt bei Dr. Sandra Kremers in Saarbriicken

Ab 2008 Assi rzt bei Dres. Endres in Homburg

Ich hoffe mich, Ihnen hiermit hinreichend vorgestellt zu haben und bedanke mich vorab
schon fiir Ihre Bemiihungen.

Mit kollegialen GriiBen
ZA Michael Dérr

HOME | UBER MICH | | KONTAKT |

Abbildung 7: www.endoumfrage.de: Layout des Meniipunktes ,Uber mich".
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endo-umfrage

endoumfrage

HOME

UBER MICH
ENDOUMFRAGE
KONTAKT
IMPRESSUM

Uber die Endoumfrage

Die Rekonstruktion endodontisch behandelter Zdhne ist ein seit langem intensiv
unter htes Thema, Iches insb dere im Zuge der Entwicklung neuer Werkstoffe
kontrovers diskutiert wird. Die vor einigen Jahren bestehende Auffassung, jeden
endodontisch behandelten Zahn zur Verstarkung mit einem Stift versorgen zu mussen,

muss so zum Beispiel angesichts der Ergebnisse neuerer Untersuchungen in Frage gestellt |

werden. Auch wurde der unmittelbare Zusammenhang zwischen dem AusmaB des
Zahnhartsubstanzverlustes endodontisch behandelter Zdhne und deren Frakturanfalligkeit
in mehreren Studien nachgewiesen.

Auf Grund der gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse ist in Bezug auf die Aufbau-
moglichkeiten endodontisch behandelter Zahne ein breites Spektrum an Therapievarianten
ent: d D t hend steht dem heutigen Zahnarzt eine immer groBer werdende
Vlelfalt an kommerzlellen Produkten zur Auswahl. Die Fachliteratur bietet allerdings fast

h materialb g In-vitro-Studien; es fehlt deutlich an kontrollierten,
randomisierten klinischen Unter hung So ist es nicht iiberraschend, dass die Art der
postendodontischen Restauration in der zahnéarztlichen Praxis nicht immer den aktuellen
Empfehlungen aus der Literatur entspricht, sondern von anderen Faktoren wie Alter,
Praxislokalisation, Erfahrungsgrad und so weiter beeinflusst werden. Die Erfassung
solcher Daten ist ein wichtiges Mittel, um die Behandlungsstrategien der Kollegen zu
verstehen.

Ziel der vorliegenden Umfrage, ist Informationen liber die Verwendung von Wurzelstiften
in den zahnarztlichen Praxen im Saarland zu sammeln. So wire die Maglichkeit gegeben,
Daten aus einem ganzen Bundesland zu erfassen und somit eine reprasentative Aussage
uber dle Behand' gsphil phien, Konzepte und Strategien der Kollegen zur

post hen Rest ation machen.

HOME | UBER MICH | ENDOUMFRAGE | KONTAKT | IMPRESSUM

Abbildung 8: www.endoumfrage.de: Layout des Meniipunktes ,Endoumfrage”.

endoumfrage

HOME

] =113}

Kontakt

UBER MICH
ENDOUMFRAGE
KONTAKT
IMPRESSUM

Nachricht |

HOME | UBER MICH | ENDOUMFRAGE | KONTAKT | IMPRESSUM

Abbildung 9: www.endoumfrage.de: Layout des Meniipunktes ,,Kontakt".
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endoumfrage

HOME
UBER MICH Impressum

ENDOUMFRAGE

Michael Dorr
KONTAKT Salbacherstraie 75

IMPRESSUM 66292 Riegelsberg

E-Mail: info@endoumfrage.de
Internet: www.endoumfrage.de

Design und Programmierung: Internet-Marketing-Agentur

Inhaltlich Verantwortlicher gemaB § 10 Absatz 3 MDStV: Michael Dorr
(Anschrift wie oben)

Haftungshinweis

Trotz sorgfiltiger inhaltlicher Kontrolle iibernehmen wir keine Haftung fiir die Inhalte
externer Links. Fiir den Inhalt der verlinkten Seiten sind ausschlieBlich deren Betreiber
verantwortlich.

Urheberrecht

Die Betreiber der Seiten sind bemiuht, stets die Urheberrechte anderer zu beachten bzw. auf
selbst erstellte sowie lizenzfreie Werke zuriickzugreifen.
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dem deutschen Urheberrecht. Beitrage Dritter sind als solche gekennzeichnet. Die
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HOME | UBER MICH | ENDOUMFRAGE | KONTAKT | IMPRESSUM

Abbildung 10: www.endoumfrage.de: Layout des Menipunktes ,/mpressum”.

4.2.3 Die personlichen Daten der Befragten

Jeder Befragte konnte sich mit seinen personlichen Benutzerdaten auf der
Internetpréasenz anmelden und es folgte eine Erfassung der personlichen Daten.
Gefragt wurde nach Titel, Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer, dem
Studienort und dem Datum der Approbation. Das Approbationsdatum konnte Uber
ein ,Roll-up“-Meni in 5-Jahres-Abstadnden von 0 - 40 Jahren angegeben werden.
AulRerdem wurde gefragt, wie viele endodontisch behandelte Zahne der Teilnehmer
durchschnittlich pro Jahr versorgt. Als Antwortmoéglichkeiten wurden ebenfalls in

einem ,Roll-up“-Menu ,weniger als 30 ,30-70“ und ,mehr als 70 angeboten.
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Die Zuteilung eines Benutzernamens und eines personlichen Passwortes diente
dazu, Mehrfachteilnehmer auszuschlieen. Der Benutzername setzte sich aus ,user”
und einer fortlaufenden Nummer von 1 bis 615 zusammen (userl bis user615), da
615 Zahnarzte theoretisch teilnehmen konnten. Die entsprechenden Passworter
bestanden aus acht alphanumerischen Zeichen und wurden mit einem
Passwortgenerator (www.passwort-generator.com) per Zufall erstellt. Sobald ein
Teilnehmer die Umfrage erfolgreich abgeschlossen hatte, wurde sein Zugang zur
Seite gesperrt. Musste ein Teilnehmer die Befragung unterbrechen, so wurde sein
Fortschritt automatisch gespeichert und bei erneuter Anmeldung wurde die

Befragung an gleicher Stelle fortgesetzt.

4.2.4 Pilot testing - die Generalprobe

Die Funktionalitat der Internetseite und der Datenbank wurde durch zehn Studenten
und funf arztliche Mitarbeiter der Klinik fur Zahnérztliche Prothetik und
Werkstoffkunde der Universitdt des Saarlandes ausfiihrlich getestet. Wie in der
spateren Datenerhebungsphase wurden Zugangscodes fir die online Registrierung
per Email an die Teilnehmer gesendet. Diese konnten sich dann Uber
www.endoumfrage.de zur Befragung anmelden und am Probelauf teilnehmen. Die
Datensatze wurden wie spater in der eigentlichen Studie erhoben, in der Datenbank
gespeichert und zur Auswertung in eine Excel-Datei exportiert. Nach dem
erfolgreichen Testlauf wurden alle gewonnenen Datensatze wieder geléscht; somit

war die Datenbank fur die online-Studie wieder im Ursprungszustand.

4.3 Die vorgestellten Patientenfalle

Es wurden sieben klinische Patientenfalle in vitro nachgestellt. Dafiir wurden humane
Zahne in ein Gipsmodell eingearbeitet und die entsprechenden Kavitaten,
ausgehend von einer Trepanationsoffnung, prapariert. Jeder Zerstérungsgrad wurde
dann unter Kofferdam fotografiert (Nikon D100, Sigma Makro-Objektiv 105 mm,
Ringblitz Nikon), so dass eine realitdtsnahe klinische Situation visuell nachgestellt
werden konnte (siehe Abbildung 11 bis Abbildung 19). Dadurch wurde eine

standardisierte Ausgangssituation fir die Befragung geschaffen.
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4.3.1 In-vitro: Visuelle Nachahmung einer klinischen Situation

Es wurden sieben klinische Falle anhand von 2 Zahnen vorgestellt. Die Z&hne, ein
Unterkiefer Incisivus (FDI 31) und ein Unterkieferpramolar (FDI 44), wurden
sukzessive prapariert, so dass damit alle drei Zerstdrungsgrade nach DGZMK-
Stellungnahme 2003 [35] simuliert werden konnten. Im Einzelnen bedeutete dies:
Drei klinische Fallbeispiele an Zahn 31 und vier Fallbeispiele an Zahn 44. Die Z&hne
wurden standardisiert, jeweils von okklusal bzw. inzisal und von vestibular fotografiert
und in diesen beiden Ansichten auf der Internetseite prasentiert. Im Folgenden sind

die vorgestellten Zéhne in entsprechender Reihenfolge dargestellt.

endo-umfrage HEX

endoumfrage

HOME

UBER MICH
ENDOUMFRAGE
KONTAKT
IMPRESSUM

Ist der Zahn erhaltungswiirdig?

O 3a

O Nein
Weiter

HOME | UBER MICH | ENDOUMFRAGE | KONTAKT | IMPRESSUM

Abbildung 11: Layout des digitalen Fragebogens, Patientenfall 1
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Abbildung 13: Fall 2, Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad und uniapproximaler Kavitat nach
DGZMK.

Abbildung 14: Fall 3, Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad und biapproximaler Kavitdt nach
DGZMK.
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Abbildung 18: Fall 7, Zahn 31 mit schwerem Zerstérungsgrad nach DGZMK.
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Zur optimalen Beurteilung der dargestellten klinischen Situation stand eine
Lupenfunktion zur Verfugung, mit deren Hilfe die Darstellung vergrof3ert werden
konnte (siehe Abbildung 19).

Ist der Zahn erhaltungswiirdig? FENSTER SCHLIEREN X

Abbildung 19: Die Lupenfunktion erlaubte eine VergréRerung der klinischen Situation.

Als grof3er Vorteil dieser visuellen Darstellung wurde der weitgehende Verzicht auf
eine deskriptive Beschreibung der klinischen Situation gesehen. Durch die
standardisierte visuelle Darstellung konnte auf eine deskriptive Beschreibung der
klinischen Falle verzichtet werden, die meist mit einem gewissen Grad an
Subjektivitat verbunden ist. Dadurch sollte ein Maximum an Objektivitat erreicht
werden. Auch konnten die Fragen durch das Studiendesign kurz und weitestgehend

direkt gehalten werden.

4.4 Die Datenerhebung

4.4.1 Umfrage unter saarlandischen Zahnarzten in drei Zyklen

Die Adressen der Zahnérzte des Saarlandes wurden Uber die saarlandische
Zahnarztekammer ermittelt. Alle 615 saarlandischen Zahnarzte (Stand August 2009)
wurden in einem Brief (siehe Anhang Abbildung 59 und Abbildung 60) zur Umfrage
eingeladen. Die Datenerfassung erfolgte in drei Phasen. In der ersten Phase, die auf
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vier Wochen nach Absendung des ersten Briefes beschrankt war, beteiligten sich
118 Zahnarzte an der Umfrage.

Die zweite Erhebungsphase folgte im Rahmen des 18. saarlandischen
Zahnarztetages am 11. und 12. September 2009 in Saarbricken. Dort wurde den
anwesenden Zahnarzten die Moglichkeit geboten, vor Ort an der Umfrage

teilzunehmen. Dabei wurden weitere 17 Datensatze erhoben.

Die Einladung zur dritten Phase wurde am 01. Dezember 2009 nochmals in
schriftlicher Form gestartet. Es wurde eine kurze Erinnerung in Form einer Postkarte
an die saarlandischen Zahnarzte, die noch nicht teilgenommen hatten, versendet
(siehe Anhang Abbildung 61).

Die dritte Phase der Datenerhebung endete am 31. Dezember 2009. In dieser Phase

beteiligten sich weitere 65 Zahnérzte an der Umfrage.

Nach Ablauf des dritten Zyklus per 31. Dezember 2009 wurde die Seite offline

gestellt, das heil3t sie war fur die Teilnehmer nicht mehr zuganglich.

4.4.2 Die Datenerfassung
Die Daten wurden in einer Microsoft Office Excel 2007 Tabelle erfasst. Zur
Auswertung wurden verschiedene Pivottabellen erstellt, um die absoluten und

relativen Haufigkeiten mdglichst einfach darzustellen.

4.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der ermittelten Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS fur Windows, Version 13.0.1 (Fa. SPSS GmbH Software, D-80538 Munchen).
Die Auswertung der Patientendaten erfolgte durch die Bestimmung der absoluten
oder prozentualen Haufigkeit. Die Graphiken wurden dann mit dem Programm SPSS
fur Windows, Version 13.0.01 und Microsoft Excel 2007 erzeugt. Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen wurden mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson

analysiert. Das Signifikanzniveau wurde bei p = 0,05 festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Teilnehmerzahl und Ricklaufquote

Die Gesamtheit der angeschriebenen saarlandischen Zahnérzte belief sich auf
n=615. In der ersten Phase der Umfrage (siehe Umfrage unter saarlandischen
Zahnarzten in drei Zyklen) beteiligten sich 19,2% (n=118) Zahnarzte. Im zweiten
Zyklus beteiligten sich 12,8% (n=17) Kollegen und wahrend der dritten und letzten
Phase wurden 66 Datensatze erhoben, was einem Rucklauf von 10,7% entsprach.
Somit beteiligten sich insgesamt n=201 Behandler an der Umfrage (32,7%), wobei 23
der Teilnehmer den Fragebogen jedoch nicht abschlossen. Hieraus ergab sich eine
Gesamtteilnehmerzahl von n=178 und eine Rucklaufquote verwertbarer Datensatze

von 28,9%.

5.2 Auswertung der persdnlichen Daten der Teilnehmer

5.2.1 Die Studienorte der Befragten

Die Auswertung der personlichen Daten der Teilnehmer ergab, dass 56,9% (n=111)
der Zahnarzte in Homburg studiert hatten, 15,7% (n=28) in Mainz, gefolgt von
Freiburg 5,1% (n=9), Giel3en 3,4% (n=6), Frankfurt/Main 3,4% (n=6) und Berlin 2,3%
(n=4) etc. (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Studienorte der Teilnehmer in Prozent
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5.2.2 Berufserfahrung der Teilnehmer

Die Auswertung der Frage nach dem Datum der Approbation der teilnehmenden
Behandler ergab, dass 18,0% der Zahnarzte (n=32) vor 21-25 Jahren approbiert
hatten, weitere 18,0% (n=32) vor 0-5 Jahren, 15,2% (n=27) vor 16-20 Jahren, 12,9%
(n=23) vor 11-15 Jahren, 12,4% (n=22) vor 26-30 Jahren, 10,7% (n=19) vor 6-10
Jahren, 9,6% (n=17) vor 31-35 Jahren und 3,4% (n=6) vor mehr als 36 Jahren. Das
statistische Mittel lag somit bei 16-20 Jahren. Somit war die Verteilung der klinischen
Erfahrung der Teilnehmer weitestgehend homogen mit leichter Mehrheit in den

Gruppen 0-5 Jahren und 21-25 Jahren klinischer Erfahrung.

20%
17,98% 17,98%
15,17%
12,92% 12.36%
10,67%
10% - 9,55%
0%
0 - 5 Jahren 6-10 11-15 16 - 20 21-25 26 - 30 31-35
Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren

Abbildung 21: Zeitpunkt der Approbation der Teilnehmer

5.2.3 Haufigkeit postendodontischer Versorgungen

Die Auswertung der Frage nach der Anzahl der postendodontischen Versorgungen
pro Jahr ergab, dass 44,4% (n=79) der Teilnehmer mehr als 70 solcher Falle im Jahr
versorgen. Weitere 39,3% (n=70) Teilnehmer gaben an, zwischen 30 und 70 Z&hne
im Jahr postendodontisch zu versorgen und 16,3% (n=29) behandeln weniger als 30
solcher Félle.
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50% 44,38%

39,33%

40%

30%

20%

10%

0%
<30 30-70 >70

B % der Teilnehmer

Abbildung 22: Haufigkeit postendodontischer Versorgungen pro Jahr.

5.2.4 Wartezeit bis zur postendodontischen Versorgung

Die Ergebnisse der Auswertung der Frage nach den Wartezeiten nach
abgeschlossener endodontischer Behandlung zeigen, dass die Mehrheit der
Teilnehmer (39,75%, n=71) 1-3 Monate bis zur prothetischen Versorgung wartet. In
13,66% (n=24) der Falle versorgen die Teilnehmer den Zahn unmittelbar nach der
suffizienten Wurzelkanalbehandlung. Weitere 19,88% (n=35) warten 15-30 Tage,
21,74% (n=39) warten 4-6 Monate und eine Minderheit von 4,97% (n=9) wartet
langer als ein halbes Jahr bis zur definitiven prothetischen Rekonstruktion des

Zahnes. Die grafische Darstellung der Wartezeiten findet sich in Abbildung 23.

50%

39,75%

40%

30%
21,74%

19,88%

20% 13,66%

10%

0%

0-14 Tage 15-30 Tage 1-3 Monate 4-6 Monate >6 Monate

B Teilnehmer

Abbildung 23: Verteilung der Ergebnisse zu den Wartezeiten nach endodontischer Behandlung.
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5.2.5 Stabilisierung der Restzahnhartsubstanz durch ,,ferrule design“?
Die Resultate dieser Frage zeigen, dass die Mehrheit der Teilnehmer 90% (n=161)
von der stabilisierenden Funktion des ,ferrule designs® Gberzeugt waren. Nur 10%

(n=17) der Zahnarzte hielten den Fassreifeneffekt fur irrelevant.

5.3 Auswertung der klinischen Falle (Patientenorientiert)

5.3.1 Erster klinischer Fall: Zahn 44 mit niedrigem Zerstérungsgrad nach
DGZMK
Die Auswertung der Daten ergab, dass alle (100% / n=178) Teilnehmer den Zahn
erhalten wollten und lediglich 14% (n=25) versorgten den Zahn mit einem Stiftaufbau.
Somit blieb eine deutliche Mehrheit von 86% (n=153), die den Zahn ohne
Stiftstabilisierung restaurierten. 92% (n=23) der Teilnehmer entschieden sich fiir ein
direktes Verfahren, davon griffen 17% (n=4) auf ein aktives Stiftsystem (Schraube)
zurick und 83% (n=19) préferierten ein passives System; eine Mehrheit von 74%
(n=14) verwendeten einen FRC-Stift und 21% (n=4) applizierten einen Stift auf
Metallbasis. 86% (n=18) griffen hierbei auf ein konisches Stiftsystem zurlick. 82%
(n=146) versorgten den Zahn mit einer direkten plastischen Restauration, 93%
(n=136) wahlten Komposit als Aufbaumaterial. 18% (n=32) versorgten den Zahn mit
einer indirekten Restauration. Die Materialwahl war hierbei ausgeglichen, 59%
(n=19) entschieden sich fur eine vollkeramische und 41% (n=13) fir eine
metallgestutzte Versorgung. Die weiteren Ergebnisse der Befragung konnen in

Abbildung 24 eingesehen werden.

In diesem Falle applizierten 44% (n=11) der Behandler den Stift zur Stabilisierung
der Restzahnhartsubstanz, 12% (n=3) zur Retention der Restauration und 44%
(n=11) um sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fur

die spatere Restauration zu schaffen.

Im Anschluss an das Flussdiagramm findet sich eine grafische Darstellung der

tabellarischen Auswertung des ersten Patientenfalles Abbildung 25.
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Ist der Zahn erhaltungswiirdig?
a) Ja 100% (n=178) b) Nein 0% (n=0)

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 14% (n=25)  b) keine postendodontische Stiftstab. 86% (n=153)

v

Direkt oder indirekt?
a) Direkt 92% (n=23) b) Indirekt 8% (n=2)

Aktiv oder passiv? Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
a) Aktiv (Schraube) 17% (n=4) b) Passiv (Stift) 83% (n=19) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 100% (n=2) b) Einteilige 0% (n=0)

— E— —

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 5%(n=1)
b) Auf Metallbasis 21% (n=4)
c) FRC 74% (n=14)

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 0% (n=0) b) Auf Metallbasis 100% (n=2)
¢) FRC 0% (n=0)

I

Konisch oder parallel?
a) Konisch 86% (n=18) b) Parallel 14% (n=3)

A

Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 86% (n=135) b) GIZ 11% (n=17) |«
c) Ag 1% (n=2) d) Sonst. Zemente 2% (n=3)

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fullung 82% (n=146)  b) Indirekte Restauration 18% (n=32)

H |
Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 38% (n=12)

b) Vollkrone 56% (n=18)
c) Inlay 6% (n=2)

Mit welchem Material fillen Sie?
a) Komposit 93% (n=136) b) GIZ 1% (n=2)
c) Ag 2% (n=3) d) Kompomer 3% (n=5)

4

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 41% (n=13)

b) Vollkeramik 59% (n=19)
c) FRC 0% (n=0)

Abbildung 24: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 1: Zahn 44 mit niedrigem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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Abbildung 25: Verteilung der Antworten Patientenfall 1: Zahn 44 mit niedrigem Zerstérungsgrad nach

DGZMK.
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5.3.2 Zweiter Kklinischer Fall: Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad und
uniapproximaler Kavitat nach DGZMK.
Die Auswertung der Daten des zweiten virtuellen Patienten ergab, dass alle (100% /
n=178) Teilnehmer den Zahn erhalten wollten. In 16% (n=28) der Falle sahen die
Befragten die Indikation fur einen Stiftaufbau. Somit blieb eine deutliche Mehrheit von
84% (n=150), die den Zahn ohne Stiftstabilisierung restaurierten. Es entschieden
sich 93% (n=26) der Teilnehmer fur ein direktes Verfahren, davon griffen 27% (n=7)
auf ein aktives Stiftsystem (Schraube) zurtick und 73% (n=19) préaferierten ein
passives System; eine Mehrheit von 68% (n=13) verwendeten einen FRC-Stift und
21% (n=4) applizierten einen Stift auf Metallbasis. In 90% (n=18) griffen die
Teilnehmer auf ein konisches Stiftsystem zuriick. Fir eine direkte plastische
Restauration entschieden sich 72% (n=127), 89% (n=113) wahlten Komposit als
Fullungsmaterial. In 28% (n=51) der Falle wurde der Zahn mit einer indirekten
Restauration versorgt. Die Materialwahl war hierbei ausgeglichen, 69% (n=35)
entschieden sich fir eine vollkeramische, 29% (n=15) fur eine metallgestiitzte
Versorgung. Die gesamten Ergebnisse der Befragung konnen in Abbildung 26

eingesehen werden.

In diesem Falle applizierten 43% (n=12) der Behandler den Stift zur Stabilisierung
der Restzahnhartsubstanz, 11% (n=3) zur Retention der Restauration und 46%
(n=13) um sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fur

die spatere Restauration zu schaffen.

Im Anschluss an das Flussdiagramm findet sich eine grafische Darstellung der

tabellarischen Auswertung des ersten Patientenfalles Abbildung 27.
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Ist der Zahn erhaltungswiirdig?
a) Ja 100% (n=178) b) Nein 0% (n=0)

A

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 16% (n=28)  b) keine postendodontische Stiftstab. 84% (n=150)

v

Direkt oder indirekt?
a) Direkt 93% (n=26) b) Indirekt 7% (n=2)

Aktiv oder passiv? Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
a) Aktiv (Schraube) 27% (n=7) b) Passiv (Stift) 73% (n=19) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 50% (n=1) b) Einteilige 50% (n=1)

+_1 I, N

Aus welchem Material?

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 11%(n=2) a) Vollkeramik 0% (n=0) b) Auf Metallbasis 100% (n=2)

b) Auf Metallbasis 21% (n=4) ¢) FRC 0% (n=0)
¢) FRC 68% (n=13) i

Konisch oder parallel?
a) Konisch 90% (n=18) b) Parallel 10% (n=2)

Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 83% (n=131) b) GIZ 13% (n=20) 1« 2
¢) Ag 2% (n=3) d) Sonst. Zemente 2% (n=3)

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fillung 72% (n=127)  b) Indirekte Restauration 28% (n=51)

H |
Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 18% (n=9)

b) Vollkrone 44% (n=22)
c) Inlay 38% (n=19)

Mit welchem Material fullen Sie?
a) Komposit 89% (n=113) b) GIZ 2% (n=3)
c) Ag 2% (n=3) d) Kompomer 6% (n=8)

A

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 29% (n=15)

A

b) Vollkeramik 69% (n=35)
c) FRC 2% (n=1)

Abbildung 26: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 2: Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.

51



Ergebnisse

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
= Erhalten
< c
S o Extrahieren
= 5 Stift 5,73%
£ 9 W
= 2 kein Stift
3 S Direkter Stift
> O
£ <
":a/—:; O Indirekter Stift
c - Aktiver Halt
[0}
= O
e * Passiver Halt
é £ Konischer Stift
& &8 Paralleler Stift
s FRC 68,42%
U +
= X .
gL Keramik
£
= Metall
>
s GlzZ
Y= o
2 Komposit
= 2
s %,:, Sonst. Zemente
- =
T ©
= Ag
oo
§ GlzZ
27 Kompomer
29
85 Komposit
> Z P
G
_ 3 i
.2, £ Endokrone
ST 94
i3S s Stiftaufbau
i = Keramik
U X
= QO .
g = Metallbasis
s 2
== FRC
o . .
« § & Direkte Restauration
e ;’3 > Indirekte Restauration
m _E Inlay
[ )
< o E :
255 Teilkrone
T E%
£33 Vollkrone
o
= c
5538 FRC
T C .
T 0 S Vollkeramik
252
‘E" £3 Metallbasis

Abbildung 27: Verteilung der Antworten Patientenfall 2: Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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5.3.3 Dritter klinischer Fall: Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad und
biapproximaler Kavitat nach DGZMK
Die Auswertung der Daten des dritten virtuellen Patienten ergab, dass auch hier alle
(100% / n=178) Teilnehmer den Zahn erhalten wollten. In 38% (n=68) der Falle
wurde der Zahn mit einem Stiftaufbau versorgt. Somit blieb immer noch eine
Mehrheit von 62% (n=110), die den Zahn ohne Stiftstabilisierung restaurierten. In
90% (n=61) der Falle entschieden sich die Teilnehmer fir ein direktes Verfahren,
dabei griffen 31% (n=19) auf ein aktives Stiftsystem (Schraube) zuriick und 69%
(n=42) praferierten ein passives System; eine Mehrheit von 67% (n=28) verwendete
auch in diesem Fall einen FRC-Stift und 24% (n=10) applizierten einen Stift auf
Metallbasis. Es griffen hierbei 80% (n=39) auf ein konisches Stiftsystem zurtick. Nur
28% (n=49) versorgten den Zahn mit einer direkten plastischen Restauration, 88%
(n=43) wahlten Komposit als Fullungsmaterial. Es versorgten 72% (n=129) der
Teilnehmer den Zahn mit einer indirekten Restauration. Die Materialwahl war hierbei
ausgeglichen, 67% (n=86) entschieden sich fir eine vollkeramische, 32% (n=41) fur
eine metallgestitzte Versorgung. Die gesamten Ergebnisse der Befragung kénnen in

Abbildung 28 eingesehen werden.

In diesem Falle applizierten 12% (n=8) der Behandler den Stift zur Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz, 32% (n=22) zur Retention der Restauration und 56% (n=38)
um sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fir die

spatere Restauration zu schaffen.

Im Anschluss an das Flussdiagramm findet sich eine grafische Darstellung der

tabellarischen Auswertung des ersten Patientenfalles Abbildung 29.
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Ist der Zahn erhaltungswiirdig?
a) Ja 100% (n=178) b) Nein 0% (n=0)

A

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 38% (n=68)  b) keine postendodontische Stiftstab. 62% (n=110)

v

a) Direkt 90% (n=61) b) Indirekt 10% (n=7)

Direkt oder indirekt?

e

v

Aktiv oder passiv?

a) Aktiv (Schraube) 31% (n=19) b) Passiv (Stift) 69% (n=42) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 100% (n=7) b) Einteilige 0% (n=0)

Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?

H

L

¢) FRC 67% (n=28)

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 10%(n=4)
b) Auf Metallbasis 24% (n=10)

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 0% (n=0) b) Auf Metallbasis 100% (n=7)
c) FRC 0% (n=0)

|

Konisch oder parallel?

A

Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 80% (n=103) b) GIZ 16% (n=20) <

a) Konisch 80% (n=39) b) Parallel 20% (n=10)

c) Ag 1% (n=1) d) Sonst. Zemente 4% (n=5)

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fiillung 28% (n=49)  b) Indirekte Restauration 72% (n=129)

H

!

Mit welchem Material fullen Sie?
a) Komposit 88% (n=43) b) GIZ 2% (n=1)
c) Ag 2% (n=1) d) Kompomer 8% (n=4)

Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 36% (n=47)
b) Vollkrone 46% (n=59)
c) Inlay 18% (n=23)

A

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 32% (n=41)

A

b) Vollkeramik 67% (n=86)
¢) FRC 2% (n=2)

Abbildung 28: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 3: Zahn 44 mit mittlerem Zerstérungsgrad nach

DGZMK und biapproximaler Kavitat.
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Abbildung 29: Verteilung der Antworten Patientenfall 3: Zahn 44 mit mittlerem Zerstdérungsgrad und
biapproximaler Kavitdt nach DGZMK.
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5.3.4 Vierter klinischer Fall: Zahn 44 mit schwerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.

Die Auswertung der Daten des vierten virtuellen Patienten ergab, dass 99% (n=176)
der Teilnehmer den Zahn erhalten und nur 1% (n=2) den Zahn extrahieren wollten.
Eine klare Mehrheit von 92% (n=162) versorgten den Zahn mit einem Stiftaufbau.
Somit blieb eine Minderheit von 8% (n=14), die den Zahn ohne Stiftstabilisierung
restaurieren wollten. 62% (n=103) der Teilnehmer entschieden sich fir ein direktes
Verfahren, davon griffen 27% (n=28) auf ein aktives Stiftsystem (Schraube) zuriick
und 73% (n=75) praferierten ein passives System; immerhin noch 50% (n=5)
verwendeten auch in diesem Fall einen FRC-Stift und 30% (n=3) applizierten einen
Stift auf Metallbasis. In diesem Fall griffen 38% (n=59) der Zahnarzte auf ein
indirektes Stiftsystem zurtick. Davon 98% (n=58) auf ein zweiteiliges System im
Sinne eines gegossenen Stiftaufbaus zur Aufnahme einer Krone und ein Kollege
bevorzugte eine sog. Endokrone, also ein einteiliges System. Hierbei war die
metallbasierte Variante mit 84% (n=51) gegenuber der Vollkeramik mit nur 11%
(n=7) der klare Favorit. 66% (n=88) griffen in diesem Behandlungsfall auf ein
konisches Stiftsystem zurick. Lediglich 5% (n=8) versorgten den Zahn mit einer
direkten plastischen Restauration, 78% (n=7) wahlten Komposit als Fillungsmaterial.
Es versorgten 95% (n=166) der Befragten den Zahn mit einer indirekten
Restauration. Die Materialwahl war hierbei ausgeglichen, 51% (n=85) entschieden
sich fur eine vollkeramische, 48% (n=80) fiir eine metallgestitzte Versorgung. Die
gesamten Ergebnisse der Befragung konnen in Abbildung 30 eingesehen werden.

In diesem Falle applizierten 3% (n=5) der Behandler den Stift zur Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz, 54% (n=87) zur Retention der Restauration und 43% (n=70)
um sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fir die

spatere Restauration zu schaffen.
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Ist der Zahn erhaltungswiirdig?
a) Ja 99% (n=176) b) Nein 1% (n=2)

A

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 92% (n=162) b) keine postendodontische Stiftstab. 8% (n=14)

v

Direkt oder indirekt?
a) Direkt 62% (n=103) b) Indirekt 38% (n=59)

Aktiv oder passiv? Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
a) Aktiv (Schraube) 27% (n=28) b) Passiv (Stift) 73% (n=75) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 98% (n=58) b) Einteilige 2% (n=1)

+_1 [, N

Aus welchem Material?
i 0, = il 0 =
a) Vollkeramik 20%6(n=7) a) Vollkeramik 11% ((:r; Fgcb;;zu(fnl\iloe)tallbass 84% (n=51)
b) Auf Metallbasis 30% (n=12)
c) FRC 50% (n=56) H

Aus welchem Material?

‘ N Konisch oder parallel?
} a) Konisch 66% (n=88) b) Parallel 34% (n=45)

Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 76% (n=32) b) GIZ 17% (n=7) < 4
c) Ag 0% (n=0) d) Sonst. Zemente 7% (n=3)

A

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fillung 5% (n=8)  b) Indirekte Restauration 95% (n=167)

H |
Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 5% (n=9)

b) Vollkrone 95% (n=157)
c) Inlay 0% (n=0)

Mit welchem Material fiilllen Sie?
a) Komposit 78% (n=7) b) GIZ 0% (n=0)
c) Ag 0% (n=0) d) Kompomer 22% (n=1)

A

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 48% (n=80)

A

b) Vollkeramik 51% (n=85)
c) FRC 1% (n=2)

Abbildung 30: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 4: Zahn 44 mit schwerem Zerstdrungsgrad nach
DGZMK.
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Abbildung 31: Verteilung der Antworten Patientenfall 4: Zahn 44 mit schwerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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5.3.5 Funfter klinischer Fall: Zahn 31 mit niedrigem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
Die Auswertung der Daten des flinften virtuellen Patienten ergab, dass auch hier alle
(100% / n=178) Teilnehmer den Zahn erhalten wollten. Nur 9% (n=16) versorgten
den Zahn mit einem Stiftaufbau. Die deutliche Mehrheit von 91% (n=162) restaurierte
den Zahn ohne Stift. Es entschieden sich 88% (n=14) der Teilnehmer flr ein direktes
Verfahren, davon griffen 29% (n=4) auf ein aktives Stiftsystem (Schraube) zuriick
und 71% (n=10) praferierten ein passives System; eine Mehrheit von 50% (n=28)
verwendeten auch in diesem Fall einen FRC-Stift und 30% (n=10) applizierten einen
Stift auf Metallbasis. Ebenfalls deutliche 83% (n=39) griffen auch hier auf ein
konisches Stiftsystem zurtick. Von 95% (n=169) wurde der Zahn mit einer direkten
plastischen Restauration versorgt, 92% (n=155) wahlten Komposit als
Fullungsmaterial. In 5% (n=9) der Falle wurde fir den Zahn eine indirekte
Restauration geplant. Die Materialwahl war hierbei ausgeglichen, 56% (n=5)
entschieden sich fur eine vollkeramische, 44% (n=4) fur eine metallgestitzte
Versorgung. Die gesamten Ergebnisse der Befragung konnen in Abbildung 32

eingesehen werden.

In diesem Falle applizierten 50% (n=8) der Behandler den Stift zur Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz, 13% (n=2) zur Retention der Restauration und 38% (n=6) um
sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fur die spatere

Restauration zu schaffen.
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Ist der Zahn erhaltungswirdig?
a) Ja 100% (n=178) b) Nein 0% (n=0)

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 9% (n=16) b) keine postendodontische Stiftstab. 91% (n=162)

v

Direkt oder indirekt?
a) Direkt 88% (n=14) b) Indirekt 12% (n=2)

Aktiv oder passiv? Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
a) Aktiv (Schraube) 29% (n=4) b) Passiv (Stift) 71% (n=10) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 100% (n=2) b) Einteilige 0% (n=0)

= E— —

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 0% (n=0) b) Auf Metallbasis 100% (n=2)
c) FRC 0% (n=0)

Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 20%(n=2)
b) Auf Metallbasis 30% (n=3)
c) FRC 50% (n=5)

\ N Konisch oder parallel?
; a) Konisch 83% (n=10) b) Parallel 17% (n=2)
Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 93% (n=154) b) GIZ 5% (n=8) < a0
¢) Ag 0% (n=0) d) Sonst. Zemente 2% (n=4)

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fillung 95% (n=169)  b) Indirekte Restauration 5% (n=9)

H |
Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 11% (n=1)

b) Vollkrone 89% (n=8)
c) Inlay 0% (n=0)

Mit welchem Material fullen Sie?
a) Komposit 92% (n=155) b) GIZ 1% (n=2)
¢) Ag 0% (n=0) d) Kompomer 7% (n=12)

4

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 44% (n=4)

A

b) Vollkeramik 56% (n=5)
¢) FRC 0% (n=0)

Abbildung 32: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 5: Zahn 31 mit niedrigem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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Abbildung 33: Verteilung der Antworten Patientenfall 5: Zahn 31 mit niedrigem Zerstérungsgrad nach

DGZMK.
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5.3.6 Sechster klinischer Fall: Zahn 31 mit mittlerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
Die Auswertung der Daten des sechsten virtuellen Patienten ergab, dass auch hier
alle (100% / n=178) Teilnehmer den Zahn erhalten wollten. In 15% (n=26) der Falle
versorgten die Teilnehmer den Zahn mit einem Stiftaufbau. Somit blieb immer noch
eine Mehrheit von 85% (n=152), die den Zahn ohne Stiftstabilisierung restaurierten.
Es entschieden sich 96% (n=25) der Teilnehmer flr ein direktes Verfahren, dabei
griffen 28% (n=7) auf ein aktives Stiftsystem (Schraube) zurick und 72% (n=18)
praferierten ein passives System; eine Mehrheit von 67% (n=12) verwendeten auch
in diesem Fall einen FRC-Stift und 17% (n=3) applizierten einen Stift auf Metallbasis.
Es griffen hierbei 84% (n=16) der Teilnehmer auf ein konisches Stiftsystem zurtick.
Eine Mehrheit von 87% (n=154) versorgte den Zahn mit einer direkten plastischen
Restauration, 98% (n=151) wahlten Komposit als Fullungsmaterial. Fir eine indirekte
Restauration entschieden sich 13% (n=24). Die Materialwahl war hierbei
ausgeglichen, 67% (n=16) entschieden sich fur eine vollkeramische, 33% (n=8) fur
eine metallgestiitzte Versorgung. Die gesamten Ergebnisse der Befragung kénnen in

Abbildung 34 eingesehen werden.

In diesem Falle applizierten 42% (n=11) der Behandler den Stift zur Stabilisierung
der Restzahnhartsubstanz, 15% (n=4) zur Retention der Restauration und 42%
(n=11) um sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fur

die spatere Restauration zu schaffen.
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Ist der Zahn erhaltungswiirdig?
a) Ja 100% (n=178) b) Nein 0% (n=0)

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 15% (n=26) b) keine postendodontische Stiftstab. 85% (n=152)

v

Direkt oder indirekt?
a) Direkt 96% (n=25) b) Indirekt 4% (n=1)

—— | .

Aktiv oder passiv? Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
a) Aktiv (Schraube) 28% (n=7) b) Passiv (Stift) 72% (n=18) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 100% (n=1) b) Einteilige 0% (n=0)
Aus welchem Material? Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 17%(n=3) a) Vollkeramik 0% (n=0) b) Auf Metallbasis 100% (n=1)
b) Auf Metallbasis 17% (n=3) ¢) FRC 0% (n=0)
c) FRC 67% (n=12) i
Konisch oder parallel?

a) Konisch 84% (n=16) b) Parallel 16% (n=3)

Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 93% (n=148) b) GIZ 5% (n=8) 0"
c) Ag 0% (n=0) d) Sonst. Zemente 2% (n=3)

A

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fillung 87% (n=154)  b) Indirekte Restauration 13% (n=24)

H |
Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 8% (n=2)

b) Vollkrone 92% (n=22)
c) Inlay 0% (n=0)

Mit welchem Material fiillen Sie?
a) Komposit 98% (n=151) b) GIZ 0% (n=0)
c) Ag 0% (n=0) d) Kompomer 2% (n=3)

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 33% (n=8)

A

b) Vollkeramik 67% (n=16)
c) FRC 0% (n=0)

Abbildung 34: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 6: Zahn 31 mit mittlerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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Abbildung 35: Verteilung der Antworten Patientenfall 6: Zahn 31 mit mittlerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.

64



Ergebnisse

5.3.7 Siebter klinischer Fall: Zahn 31 mit schwerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
Die Auswertung der Daten des siebten virtuellen Patienten ergab, dass auch hier fast
alle (99% / n=177) Teilnehmer den Zahn erhalten wollten, lediglich ein Zahnarzt hatte
den Zahn extrahiert. In 87% (n=154) der Falle versorgten die Befragten den Zahn mit
einem Stiftaufbau. Somit blieb eine Minderheit von 13% (n=23), die den Zahn ohne
Stiftstabilisierung restauriert hatte. Es entschieden sich 85% (n=131) der Teilnehmer
fur ein direktes Verfahren, dabei griffen 24% (n=32) auf ein aktives Stiftsystem
(Schraube) zuriick und 76% (n=99) praferierten ein passives System; eine Mehrheit
von 76% (n=75) verwendeten auch in diesem Fall einen FRC-Stift und 8% (n==8)
applizierten einen Stift auf Metallbasis. Auf ein konisches Stiftsystem griffen hierbei
83% (n=101) zurtck. Nur 10% (n=17) versorgten den Zahn mit einer direkten
plastischen Restauration, 88% (n=15) wahlten Komposit als Fullungsmaterial. Fur
90% (n=159) war eine indirekte Restauration in diesem Falle indiziert. Die
Materialwahl war hierbei deutlich zu Gunsten der Vollkeramik, fur die sich 64%
(n=102) entschieden, 36% (n=57) griffen auf eine metallgestitzte Versorgung zurick.
Die gesamten Ergebnisse der Befragung konnen in Abbildung 36 eingesehen

werden.

In diesem Falle applizierten 2% (n=3) der Behandler den Stift zur Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz, 49% (n=76) zur Retention der Restauration und 49% (n=75)
um sowohl die Restzahnhartsubstanz zu stabilisieren als auch Retention fir die

spatere Restauration zu schaffen.
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Ist der Zahn erhaltungswirdig?
a)Ja 99% (n=177) b) Nein 1% (n=1)

A

Planen Sie zur weiteren Versorgung eine...
a) postendodontische Stiftstabilisierung 87% (n=154) b) keine postendodontische Stiftstab. 13% (n=23)

v

Direkt oder indirekt?
a) Direkt 85% (n=131) b) Indirekt 15% (n=23)

—— | .

Aktiv oder passiv? Lassen Sie eine ... Stiftrestauration fertigen?
a) Aktiv (Schraube) 24% (n=32) b) Passiv (Stift) 76% (n=99) a) Zweiteilige (Stiftaufbau) 96% (n=22) b) Einteilige 4% (n=1)
Aus welchem Material? Aus welchem Material?
a) Vollkeramik 16%(n=16) a) Vollkeramik 32% (n=7) b) Auf Metallbasis 68% (n=15)
b) Auf Metallbasis 8% (n=8) ¢) FRC 0% (n=0)
¢) FRC 76% (n=75) H
—+ ‘ Ly Konisch oder parallel?
a) Konisch 83% (n=101) b) Parallel 17% (n=20)

Mit welchem Material bauen Sie auf?
a) Komposit 73% (n=40) b) GIZ 22% (n=12) < 2
c) Ag 0% (n=0) d) Sonst. Zemente 5% (n=3)

Wie behandeln Sie weiter?
a) Plastische Fillung 10% (n=17)  b) Indirekte Restauration 90% (n=159)

H |
Planen Sie eine Versorgung mit...
a) Teilkrone 3% (n=4)

b) Vollkrone 97% (n=155)
c) Inlay 0% (n=0)

Mit welchem Material fullen Sie?
a) Komposit 88% (n=15) b) GIZ 6% (n=1)
¢) Ag 0% (n=0) d) Kompomer 6% (n=1)

A

Aus welchem Material?
a) Auf Metallbasis 36% (n=57)

A

b) Vollkeramik 64% (n=102)
¢) FRC 1% (n=1)

Abbildung 36: Flussdiagramm Ergebnisse Fall 7: Zahn 31 mit schwerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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Abbildung 37: Verteilung der Antworten Patientenfall 7: Zahn 31 mit schwerem Zerstérungsgrad nach
DGZMK.
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5.4 Auswertung der klinischen Falle (Fragenorientiert)

Die Umfrage wurde ebenfalls fragenorientiert ausgewertet, d.h. es wurde die
absolute Haufigkeit der Verteilung der Antworten aller Teilnehmer je Frage durch alle

Falle ausgerechnet.

5.4.1 Zahnerhaltung vs. Zahnextraktion

Die Auswertung ergab, dass in fast jedem Fall der Zahn erhalten wurde. Lediglich bei
den Fallen des hdchsten Zerstérungsgrades nach DGZMK wurde die Entscheidung

zur Extraktion getroffen: Zweimal beim Pramolaren und einmal beim Incisivus. Die

grafische Darstellung dieser Ergebnisse findet sich in Abbildung 38.
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Abbildung 38: Verteilung der Antworten auf die Frage nach dem Zahnerhalt.
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5.4.2 Verwendung eines Stiftstumpfaufbausystems

Die Auswertung der Frage nach der Entscheidung zur Applikation eines
Stiftaufbausystems zeigte, dass der Zerstérungsgrad des wurzelbehandelten Zahnes
der entscheidende Faktor bei der Wahl der Therapieform ist. So werden Zahne
sowohl im Frontzahnbereich als auch im Pramolarenbereich, mit niedrigem und
mittlerem Zerstérungsgrad nach DGZMK mehrheitlich ohne Stiftstumpfaufbau
versorgt. Die entsprechenden Zahne mit hohem Zerstérungsgrad werden jedoch
immerfort ausschlie3lich mit Stiftstumpfaufbausystemen versorgt. Somit deckt sich
dieses Ergebnis mit der Entwicklung der allgemeinen Lehrmeinung im Laufe der
letzten Jahrzehnte. Eine grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung findet sich

weiter unten im Text (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Haufigkeit der Verwendung eines Stiftstumpfaufbausystems.

Bildet man das statistische Mittel aus den Ergebnissen aus Abbildung 39 und teilt die
Falle nach dem Zerstérungsgraden, unabhéangig von der Zahngruppe, so ergibt sich,

dass 87,0 % der Teilnehmer bei Zahnen mit niedrigem Zerstérungsgrad auf eine
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Stiftapplikation verzichten. Ahnlich ist das Vorgehen bei mittlerem Zerstérungsgrad,
hier applizieren 26,4 % der Behandler einen Stift. Im Falle einer starken koronalen
Zerstorung des Zahnes inserieren aber 88,8 % der Teilnehmer einen Stift zum
Aufbau des Zahnes (siehe Abbildung 40).

100%
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20% -
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0% -

87,08% 88,77%

76,65%

10,40%

niedriger ZG mittlerer ZG hoher ZG

m Stift mKein Stift

Abbildung 40: Mittel der Haufigkeit der Verwendung eines Stiftstumpfaufbausystems bezogen auf den
Zerstérungsgrad und unabhéngig von der Zahngruppe.

5.4.3 Verteilung der Haufigkeit der Anwendung von direkten und indirekten
Stiftsystemen

Die Auswertung ergab, dass die niedergelassenen Kollegen mit groRer Mehrheit auf
direkte Stiftsysteme zurickgreifen. Allerdings wurden im Falle einer kompletten
koronalen Dekapitierung vermehrt indirekte Stifte benutzt, was auf eine Abh&ngigkeit
des Stiftsystems vom Zerstorungsgrad des Zahnes und von der Lokalisation des
Zahnes hindeutet. So wurde im vierten Fall (Pramolar mit hohem Zerstérungsgrad)
von 36,4% (n=59) der Teilnehmer ein indirekter Stift appliziert, im siebten Fall
(Frontzahn mit hohem Zerstérungsgrad) verwendeten lediglich 14,9% (n=23) der
Teilnehmer einen indirekten Stift. Hier war der direkte FRC-Stift Mittel der Wahl. Die
grafische Darstellung der absoluten Haufigkeiten der Ergebnisse findet sich in
Abbildung 41.
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Abbildung 41: Verteilung der Haufigkeit der Anwendung von direkten und indirekten Stiftsystemen.

5.4.4 Verteilung der Haufigkeit der Verwendung von aktiven oder passiven

Stiftsystemen

Die Auswertung der Ergebnisse nach der Haufigkeit der Anwendung von aktiven und

passiven Stiftaufbausystemen ergab, dass die Mehrheit der Behandler auf passive

Systeme zurlickgreift. Die grafische Darstellung der absoluten Haufigkeiten der

Ergebnisse findet sich weiter unten in Abbildung 42.
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Abbildung 42: Verteilung der Haufigkeit der Verwendung von aktiven oder passiven Stiftsystemen.
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5.4.5 Verteilung der Haufigkeit der Verwendung von konischen und parallelen
Stiftsystemen

Die Auswertung der Fragen nach der Stiftftorm ergab, dass die Mehrheit der

Behandler eine konische Stifttorm einer parallelen vorziehen. Die Ergebnisse sind

hier unabhangig von Art und Zerstorungsgrad des Zahnes. Eine grafische

Darstellung der absoluten Haufigkeiten der Ergebnisse findet sich in Abbildung 40.
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E Konischer Stift m®Paralleler Stift

Abbildung 43: Verteilung der Haufigkeit der Verwendung von konischen und parallelen Stiftsystemen.

5.4.6 Verteilung der Haufigkeit der Anwendung unterschiedlicher
Stiftmaterialien

Das in der vorliegenden Umfrage am weitaus haufigsten verwendete Stiftmaterial ist
faserverstarkter Komposit (FRC). Die grafische Darstellung verdeutlicht, dass durch
alle Patientenfalle dieses Material konstant viele Anwender findet, und im Mittel
applizierten 67,98% einen faserverstarkten Kompositstift. Die metall- und
keramikgestitzten Systeme liegen mit 19,52% und 12,5% etwa gleich auf. Die
grafische Darstellung der absoluten Ergebnisse findet sich in Abbildung 44.
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Abbildung 44: Verteilung der Haufigkeit der Anwendung unterschiedlicher Stiftmaterialien.

5.4.7 Verteilung der Haufigkeit der Art der definitiven Restauration

Die Auswertung der Ergebnisse ergab hier, dass sich die Wahl der definitiven
Versorgung fur einen endodontisch behandelten Zahn nach dessen Zerstérungsgrad
richtet. Die grafische Darstellung der absoluten Ergebnisverteilung findet sich in
Abbildung 45.
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Abbildung 45: Verteilung der Haufigkeit der Applikation einer direkten oder indirekten definitiven
Restauration.
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5.4.8 Verteilung der Haufigkeiten der Anwendung der indirekten
Restaurationsformen
Die Auswertung der Ergebnisse zu den Fragen nach der Art der indirekten koronalen
Restauration zeigt, dass im Seitenzahnbereich der Zerstérungsgrad auch
Auswirkungen auf die Art der indirekten koronalen Restauration hat. Hier versorgten
erst bei totaler Zerstorung der klinischen Krone 89,2% der Teilnehmer den Zahn mit
einer Vollkrone, in Fallen niedriger koronaler Zerstérungsgrade wird hier oft auf
direkte Restaurationsmethoden zuriickgegriffen. Im dritten klinischen Fall, also bei
einem Pramolaren mit mittlerem Zerstérungsgrad und biapproximaler Kavitat scheint
hier der Wendepunkt zu liegen, in diesem Fall greifen die Teilnehmer haufiger auf
indirekte Restaurationsformen zuriick als auf direkte. Es entscheiden sich 26,4% fur
eine Teil- und 33,15% fir eine Vollkronenrestauration. Im Frontzahnbereich ist
dagegen die Vollkrone Mittel der Wahl, wenn die Entscheidung fir eine indirekte
Restauration gefallen ist, im siebten klinischen Fall (Frontzahn mit hohem
Zerstorungsgrad) greifen 87,6% darauf zuriick. Ein grafischer Uberblick tber die

Verteilung der absoluten Ergebnisse findet sich in Abbildung 46.
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Abbildung 46: Verteilung der Haufigkeiten der Anwendung der diversen indirekten

Restaurationformen.
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5.4.9 Ergebnisse zu Materialien der definitiven koronalen Restauration

Die Auswertung der Fragen nach dem bevorzugten Material fur die definitive
indirekte koronale Restauration ergab, dass unabhangig von Zahntyp und
Zerstorungsgrad die Mehrheit der praktizierenden Kollegen auf moderne
vollkeramische Kronen zurlckgreifen. Im dritten klinischen Fall (Pramolar mit
mittlerem Zerstérungsgrad nach DGZMK) entschieden sich 48,3% fur eine
Vollkeramikkrone und 23,0% fur eine metallgestlitzte Verblendkeramikkrone,
wohingegen im vierten klinischen Fall 48,2% zur Vollkeramikkrone greifen aber auch
45,5% zur Metallkeramikkrone. Im Frontzahnbereich féllt die Entscheidung noch
deutlicher zugunsten der Vollkeramikkrone aus: 57,63% der Teilnehmer entschieden
sich im siebten klinischen Fall (Frontzahn mit hohem Zerstérungsgrad nach DGZMK)
fur die vollkeramische Lésung und nur 32,2% fir die Metallkeramik. Die grafische

Darstellung der Ergebnisse findet sich in Abbildung 47.
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Abbildung 47: Ergebnisse zu Materialien der definitiven koronalen Restauration.

5.5 Der Eingliederungsmodus
Die Auswertung der Befestigungsmodi ergab, dass 84,6% der Befragten im Falle
einer metallgestitzten Restauration diese konventionell eingliederten; 15,4% nutzten

auch fur Metalle adhasive Verbundsysteme. Bei keramischen Werkstoffen nutzten
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93,6% der Befragten Kompositverbundstoffe und nur 6,3% befestigten die
Rekonstruktionen konventionell. Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich bei den FRC
gestlitzten Restaurationen: Hier gliederten 95,7% der Teilnehmer die Versorgung mit
einem Kompositverbundsystem und lediglich 4,3% taten dies auf konventionelle Art
(vgl. Abbildung 48).
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Abbildung 48: Eingliederungsmodus verschiedener Materialien

5.6 Indikation Stiftaufbau

Die Frage nach dem Grund der Stiftapplikation in den verschiedenen
Behandlungssituationen fuhrte zu heterogenen Ergebnissen (siehe Abbildung 49
Prozentangaben relativ zur Gesamtteilnehmerzahl). Die Entscheidung und
Begriindung fiur eine Stiftapplikation war stark vom klinischen Fall abhangig. Nur

8,5% der Teilnehmer setzten generell einen Stift.
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Abbildung 49: Verteilung der Ergebnisse bei der Frage nach der Indikation fiir den Stiftaufbau
(absolute Wahrscheinlichkeiten).

Das statistische Mittel aus allen virtuellen Patienten fihrte zu dem Ergebnis, dass in
4,7% der Falle die Kollegen einen Stiftaufbau zur Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz applizierten und 15,9% diesen zur Erhdhung der Retention
der definitiven Restauration heranzogen. Die Mehrheit von 18,1% jedoch gab an,
einen Stiftaufbau sowohl zur Stabilitdtssteigerung des Restzahnes als auch zur
Erhdéhung der Stabilitdt der koronalen Restauration zu inserieren (siehe Abbildung
52).

Unterschiede in der Haufigkeit der Stiftapplikation in direkter Abhé&ngigkeit zur
klinischen Erfahrung des Behandlers waren nur im sechsten Kklinischen Fall
(Frontzahn mit mittlerem Zerstérungsgrad) signifikant. Hier inserierten die Teilnehmer
der Altersstufe <15 Jahre signifikant weniger Stifte.
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5.7 Auswertung der Ergebnisse der klinischen Falle bezogen auf die
Berufserfahrung der Teilnehmer
Der Vergleich der Ergebnisse der Befragung innerhalb der gebildeten Gruppen nach
Berufserfahrung zeigte, dass die klinische Erfahrung einen geringen Einfluss auf die
Entscheidungen der saarlandischen Zahnérzte hatte. Der Chi-Quadrat-Test ergab
statistisch signifikante Unterschiede nur in zwei Fallen: Kollegen mit mehr als 16
Jahren Berufserfahrung haben in allen klinischen Szenarien ofter GIZ fur die
definitive Versorgung herangezogen als jlingere und im sechsten klinischen
Patientenfall benutzten die jingeren Kollegen (<16 Jahre Berufserfahrung) signifikant

seltener Stiftaufbausysteme als die alteren Zahnarzte.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik

6.1.1 Anwendung eines datenbankbasierten digitalen Fragebogens

Um evidenzbasierte Zahnheilkunde betreiben zu kénnen, benétigt man fundierte
Daten Uber bereits abgeschlossene Behandlungen. Fundierte Daten sollten
moglichst ohne groRe Umwege, d.h. ohne fehleranfallige Weiterverarbeitung, in eine
statistische Studie einflieBen [126]. Ebenso wichtig wie die Minimierung des
Erfassungsfehlers ist eine gut funktionierende, verstandliche Kommunikation
zwischen Interviewer und Teilnehmer. Denn auch durch eine falsch kommunizierte
oder falsch interpretierte Frage koénnen unbrauchbare Antworten und somit
Datensatze entstehen, die das Ergebnis verfalschen [126]. Beachtet man diese
beiden Grundsatze, scheint eine zeitgemale Datenerfassung unumganglich. Durch
die Anwendung einer datenbankbasierten Umfragemethode tragt der Teilnehmer
seine Ergebnisse direkt in die Datenbank ein. Eine zusatzliche Erfassung durch
Dritte entfallt und ein Ubertragungsfehler wird ausgeschlossen. Ein Nachteil dieser
digitalen Methode scheint die Internetreichweite im Saarland zu sein. Laut TNS
Infratest nutzen 65,4% der Saarlander das World Wide Web (www.), wahrend im
Bundesdurchschnitt 72,0% der Burger Uber einen Internetzugang verfugen [96]. Ein
weiteres Ergebnis dieser Studie zeigt, dass die Altersstruktur der Internetnutzer nicht
unbedingt mit der der Zahnarzteschaft korreliert. So haben 95,8% der 14-29
Jahrigen, 87,1% der 30-49 Jahrigen, aber nur 49,6% der 50+ Jahrigen Zugang zum
World Wide Web [96]. Ubertragen auf die Zahnarzteschaft des Saarlandes ware die
Reprasentativitat der Umfrage vermindert. Dem wurde entgegengewirkt, indem die
Teilnehmer dazu angehalten wurden, im Falle eines fehlenden Internetzuganges die
Befragung in Form eines konventionellen Interviews durchzufiihren. Diese Option

wurde von zwei Teilnehmern genutzt.

Die Ricklaufquote von 32,7% deckt sich jedoch mit der vergleichbarer
humanmedizinischer Studien [28, 45, 106].

Ein fachinterner Vergleich der Ricklaufquoten mit konventionell angelegten Studien,
d.h. ein postalisch versendeter Fragebogen, zeigt, dass die moderne Form der

klassischen scheinbar Uberlegen ist [45]. TINNER et al. erzielten in der Schweiz
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landesweit eine unkorrigierte Rucklaufquote von 36,3% [127]. TEKYATAN et al.
erzielten einen RuUcklauf in ihrer auf Bayern und Rheinland-Pfalz begrenzten
Umfrage von nur 19,7% [124], und NAUMANN erzielte in seiner bundesweit
angelegten Umfrage lediglich eine Quote von 16,5% [86], was er aber auf das
anonyme Studiendesign und die nur einmalige Ansprache ohne Erinnerung
zurUckfuhrt. Generell sind die Rucklaufquoten klassischer Umfragen sehr
schwankend, so wurden in weiteren zahnmedizinischen Studien Ergebnisse
zwischen 25,1% bis zu 70% erzielt [19, 111, 114].

Allerdings ist die Anonymitat einer digitalen Umfrage fraglich, da Grundlage zwei
miteinander korrespondierende Datenbanken sind. In einer Adressdatenbank sind
die personlichen Daten aller berechtigten Personen gespeichert. In einer zweiten
Datenbank werden die erhaltenen Ergebnisse aus der Befragung abgelegt. Beide
Datenbanken sind Uber die User-ID und den Zugangscode logisch miteinander
verknlipft, so dass ein Ergebnis Uber die User-ID einem Teilnehmer in der

Adressdatenbank eindeutig zugeordnet werden kann.

Ein aus anderen Studien erwarteter hoher Anteil von Interviewabbrechern [45]
bestatigte sich nicht. Lediglich 11,4% der Teilnehmer (23 von 201 Zahnéarzten)
brachen die Umfrage ab, ohne sie erfolgreich zu beenden. Dieses Ergebnis spricht
fur die einfache und praxisnahe Gestaltung des digitalen Fragebogens mit

sukzessivem behandlungstechnisch logischem Aufbau der Fragen.

Der ausschlaggebende Punkt, diese Umfrage digital zu gestalten, war die
aufwendige Gestaltung, die in Papierform zu immensen Kosten gefuhrt hatte, wollte
man eine hohe Abbildungsgenauigkeit erreichen. Die Einbindung Klinischer
Fotografien ermdglichte die klinische Deutung des Falles und prasentierte ein Bild,
das jeder Zahnarzt kennt. Jegliche zusatzliche deskriptive Beschreibung einer
klinischen Situation fuhrt zu subjektiven Missverstandnissen des Befragten, da es
dessen Vorstellungskraft und ein gewisses Mald an Phantasie bedarf, um sich
anhand des Textes ein Bild von der Situation zu schaffen [20]. Somit konnte durch
die deutliche bildliche Prasentation der klinischen Situation eine méglichst homogene
Ausgangssituation geschaffen werden, um einen objektiv gepragten und damit
unverfalschten Therapievorschlag zu erhalten. Aul3erdem schien die digitale

Umfragenmethode die elegantere und zeitgemal3ere Alternative zu sein.

80



Diskussion

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Diskussion der personlichen Daten der Teilnehmer

Die Auswertung der Studienortangabe ergab eine grol3e Streuung. Da die Mehrzahl
der Probanden auch im Saarland studiert hatte, kénnen die Ergebnisse als
reprasentativ fur diese Gruppe gelten. Was andere Ausbildungsstatten betrifft, waren
diese zu vielfaltig, um eine statistische Aussage Uber eine unterschiedliche

Lehrmeinung treffen zu kdnnen.

Zu den Ergebnissen bezuglich der Approbationsdaten der Teilnehmer ist zu sagen,
dass diese nahezu gleichmafig Uber alle Altersgruppen verteilt waren. Dieses
Ergebnis war unerwartet. Nicht zuletzt wurde wegen des digitalen Studiendesigns
eher ein Ubermal an jingeren Zahnarzten erwartet. Stattdessen sind durch die
homogene Altersstruktur die Ergebnisse fir die Gesamtheit der Zahnarzteschaft
reprasentativ. Dies deckt sich nicht mit den Resultaten der Fragebogenerhebung von
TINNER et al. in der Schweiz, die per Email stattfand. Die meisten Fragebdgen
wurden bei TINNER von Zahnarzten im Alterssegment zwischen 40 und 49 Jahren
beantwortet (34%, n=123). Nur wenige Zahnarzte unter dreifig (2,2%, n=8) und Uber
siebzig Jahre (0,4%, n=1) beantworteten den Fragebogen [127]. In der bis dato
teilnehmerstarksten Studie von NAUMANN et al. wurden Fragebdgen per Email
versandt. Die Umfrage war deutschlandweit angelegt und die gré3te Resonanz
(35%) wurde in der Teilnehmergruppe, die auf eine mehr als 30 jahrige

Berufserfahrung zuriickblicken konnte, erzielt [86].

6.2.2 Diskussion der zwei Grundsatzfragen

6.2.2.1 Diskussion der Frage nach der Wartezeit nach einer endodontischen
Behandlung bis zur definitiven Versorgung des Zahnes

Die Mehrheit der Behandler wartet etwa 1-3 Monate nach einer endodontischen

Therapie bis zur definitiven prothetischen Versorgung des Zahnes (siehe Abbildung

23). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von TEKYATAN et al. von 2004. In

Rheinland-Pfalz und Bayern warteten die dort ansassigen Behandler in der Mehrheit

(31%) mehr als drei Monate bis zur definitiven koronalen Versorgung des Zahnes

[124]. Die DGZMK empfiehlt in einer wissenschaftlichen Stellungnahme, die
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prothetische Versorgung unmittelobar nach der suffizient durchgefihrten
endodontischen Therapie durchzufiihren, um ein sogenanntes coronal leakage bzw.
eine Reinfektion der Wurzelspitze zu verhindern [2 ,32, 123]. Diese Diskrepanz
zwischen Theorie und Praxis konnte auch auf die Tatsache zurtickzufiuihren sein,
dass gesetzlich versicherte Patienten Zahnersatz tber einen sogenannten Heil- und
Kostenplan bei der Krankenkasse schriftlich beantragen missen. Dieser -wenn auch
geringe- Verwaltungsaufwand kostet Zeit, und somit ist es schwer mdglich, direkt
nach einer accidentiell durchgefiihrten Wurzelkanalbehandlung den Zahnersatz
anfertigen zu lassen. Es bleibt offen, ob die Kollegen die Wartezeit bis zur
Genehmigung des Heil und Kostenplanes in die Kalkulation der Wartezeit mit
einberechnet hatten. Aul3erdem sei hier noch auf die inhomogene Altersstruktur der
Teilnehmer und auf die allgemeine Lehrmeinung in den 70er und 80er Jahren
verwiesen, die da lautete, eine Sicherheitszeit nach erfolgreicher endodontischer
Behandlung einzuraumen, bevor der Zahn prothetisch versorgt wird [64].

6.2.2.2 Diskussion der Frage nach dem stabilisierenden Effekt des ,ferrule
designs*“

Bei der Frage nach dem stabilisierenden Effekt durch das ,ferrule design®
korrespondierten die Ergebnisse (siehe Abbildung 47) weitestgehend mit den
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen [32, 107] und den Ergebnissen von
TINNER et al. [127]. So glauben in der Schweiz 96,7% der Zahnarzte &hnlich wie in
der vorliegenden Studie (90%) an einen stabilisierenden Effekt durch die zirkulare
Umfassung der koronalen Zahnsubstanz, wahrend in den USA nur 56% der
befragten Behandler den ,ferrule effect® als wichtig fur die koronale Stabilitat
erachten [82].
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Abbildung 50: Anwender des ,ferrule designs*.

6.2.3 Diskussion der Ergebnisse der klinischen Falle
Es wurde lediglich in einem Fall ein Zahn fur nicht erhaltungsfahig befunden und
infolge dessen extrahiert. In Anbetracht einer modernen, auf Zahnerhalt orientierten

Zahnheilkunde ist dies ein erfreuliches Resultat.

Laut NAUMANN et al. ist bis dato jeder dritte deutsche Zahnarzt der Meinung, dass
jeder wurzelkanalbehandelte Zahn unabhéngig vom Grad der koronalen Destruktion
mit einem Stiftaufbau versorgt werden sollte. Nach Aussage der Autoren dieser
Studie sind es vor allem die é&lteren Kollegen, die neuen Werkstoffen und
Therapiekonzepten gegenuber eher zurlckhaltend sind und auf althergebrachte
Techniken bauen [86]. Dies erscheint aber auch nicht weiter sonderbar, da diese
Behandler auf einen langjahrigen, klinischen Erfahrungsschatz zurtckblicken und
somit eindeutig abschatzen kénnen, was erfolgreich sein konnte und was nicht, und
wohl auch in der Mehrheit der Félle gut mit den bislang angewendeten Methoden
gefahren sind. Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen der vorliegenden Studie,
so stellt man fest, dass im Saarland eine dhnliche Tendenz vorliegt. Die konservative
Haltung scheint hier sogar noch etwas ausgepragter zu sein als im bundesdeutschen
Schnitt. 38,7% der saarlandischen Zahnarzte versorgen endodontisch behandelte
Zahne, unabhéngig vom Ausgangsbefund, zwingend mit einem Stiftaufbau (siehe
Abbildung 51). Studien in der USA [82] und in der Schweiz [127] ergaben, dass nur
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10% bzw. 22% der Teilnehmer in jeden endodontisch behandelten Zahn einen
Stiftaufbau inserierten. Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen der vorliegenden
Studie, so scheinen diese auf den ersten Blick sehr unterschiedlich zu sein. Man
sollte aber bedenken, dass die oben genannten Studien nicht fallbezogen konstruiert
waren. Das kann zur Folge haben, dass wenige Teilnehmer angeben, generell einen
Stift in wurzelkanalbehandelte Zahne zu inserieren, wahrend in der vorliegenden
fallbezogenen Studie der Behandler von Fall zu Fall neu entscheiden muss, welchen

Weg zur Rekonstruktion er wahlt (siehe Abbildung 39).
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Abbildung 51: Mittelwert der Ergebnisse aus Abbildung 39.

Ein Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit der Studie von TEKYATAN et al. ist
nur moglich, wenn man sich deren Falleinteilung anpasst. Dort werden Kkleine
Defekte (2-3 flachig) und groRe Defekte (mehr als 3-flachig) im Front- und
Pramolarenbereich unterschieden [124]. Somit kann man die Falle 1 bis 3 und 5 bis 6
als kleine Defekte (nach TEKYATAN) bezeichnen und Fall 4 und 7 als grol3e
Defekte. Die Zahnérzte in Rheinland-Pfalz und Bayern griffen im Falle eines kleinen
Defektes zu 60,7% auf einen Stiftaufbau zurtick, demgegeniber stehen 17,2% der
saarlandischen Kollegen. Im Falle eines grol3en Defektes (in der vorliegenden Studie
Patientenfall 4 und 7) sind laut TEKYATAN et al. 95,5% der Zahnarzte der Meinung,
auf einen Stiftaufbau nicht verzichten zu kénnen. Unter den Kollegen im Saarland

sind 89,5% ebenfalls dieser Auffassung. Somit lasst sich zusammenfassen, dass im
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Falle eines groBen Zahnhartsubstanzverlustes beide Gruppen dariber
Ubereinstimmen, einen Stiftaufbau einzugliedern, wohingegen die Anwendung von
Stiften bei kleinen Defekten im Saarland doch sehr viel zurtickhaltender ausgetibt
wird. Dieses Ergebnis entspricht den derzeitigen wissenschaftlichen Empfehlungen
der DGZMK.

Als haufigste Begrundung fur das Einbringen von Stiften (45,4%) in der vorliegenden
Befragung wurde sowohl die Stabilisierung der Restzahnhartsubstanz als auch die
Erhéhung der Retention der Restauration genannt (siehe Abbildung 52). Wahrend
sich in der vorliegenden Studie 28% von der Stiftapplikation eine Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz versprachen, erzielten NAUMANN et al. in ihrer Umfrage das
Resultat, dass 54% der Teilnehmer eben aus diesem Grunde einen Stiftaufbau
inserierten [86]. Die Minderheit (26,6%) der Teilnehmer in der vorliegenden Studie
applizierte einen Stift zur Steigerung der Retention der definitiven Restauration. Dies
deckt sich nicht mit den Ergebnissen von TINNER et al., die in ihrer Studie von
70,5% der Befragten eine Retentionsverbesserung als Begrindung fur die
Stiftapplikation genannt bekamen [127]. Das Ergebnis der vorliegenden Studie ist in
Bezug auf die aktuelle Richtlinie der DGZMK ebenfalls als kritisch zu bewerten, da im
Mittel lediglich 26,6% der Befragten den Stiftaufbau mit einer Retentionssteigerung
fur die Restauration begrinden. 28% erhoffen sich eine Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz, eine Hypothese, die immer wieder kritisch diskutiert wird [32,
46, 72,112, 129, 131].
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30% 28,00%
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Stabilisation der Erhohte Retention der Sowohl als auch
Restzahnhartsubstanz Restauration

Abbildung 52: Mittelwert der Ergebnisse bei der Frage nach der Begriindung fiir den Stiftaufbau.
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Um diese Aussage etwas zu relativieren, muss man in Betracht ziehen, dass es sich
bei diesen Prozentangaben um absolute Werte handelt. Betrachtet man die
einzelnen klinischen Falle, so fallt auf, dass nur wenige Behandler, abgesehen von
Fall 4 und Fall 7, Stiftaufbauten setzen. Im Fall 4 und Fall 7 - die Situationen, in
denen absolut betrachtet die meisten Stifte appliziert werden - erhofft sich die
Mehrheit der Teilnehmer durch die Applikation eine Retentionssteigerung fur die
koronale Restauration. Fast ebenso viele Teilnehmer glauben sowohl an eine
Stabilisierung der Restzahnhartsubstanz als auch an eine Retentionssteigerung der
koronalen Restauration (siehe Abbildung 49), was wie schon erwahnt kontrovers
diskutiert wird [35, 47, 81, 84, 87, 120].

Analysiert man die Ergebnisse zur Frage nach der Haufigkeit der Anwendung von
direkten oder indirekten Stiftstumpfaufbausystemen, so sieht man, dass der im
Saarland tatige Zahnarzt in der Mehrheit der klinischen Falle auf ein direktes
Stiftsystem zurlckgreift (vgl. Abbildung 53). Die Grunde hierfir wurden in dieser
Studie nicht hinterfragt. Denkbar wére die einfache Anwendbarkeit direkter Systeme
durch den Behandler, die ohne zuséatzliche Abformung durchgefiihrt werden kann,

bzw. auch die steigende Anwendung von Faserwerkstoffen.
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Abbildung 53: Mittelwert der Anwendung von direkten und indirekten Stiftsystemen.
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Ein Vergleich mit den Ergebnissen von TEKYATAN et al. aus dem Jahr 2003

(Einteilung analog zu Seite 85) ist in

Tabelle 5 zusammengefasst. Es ist ein deutlicher Unterschied zu sehen, der sich in
einer hoéheren Haufigkeit der direkten Stiftaufbauten in allen Gruppen bei den
aktuellen Ergebnissen darstellt. Dies scheint darauf zurtickzufiihren zu sein, dass
das Vertrauen der Behandler in diesem Zeitraum in die Faserverbund- und
Adhasivtechnik zugenommen hat und die Kollegen vermehrt auf diese Systeme
zurlUckgreifen. TEKYATAN spricht diesen Punkt in seiner Veroffentlichung an: Trotz
umfangreicher Untersuchungen im Bereich der adhéasiven Systeme mit
vielversprechenden Ergebnissen scheinen sich diese Systeme bisher noch wenig zu
etablieren. Diese Phase scheint vorbei zu sein und die FRC-Systeme ihre klinische

Akzeptanz erlangt zu haben.

TEKYATAN et al. Vorliegende Studie
Kleine Direkter Stift 66,9% 91,7%
Defekte Indirekter Stift 33,1% 8,3%
Grole Direkter Stift 52,3% 74,3%
Defekte Indirekter Stift 47, 7% 25,7%

Tabelle 5: Vergleich der Ergebnisse von TEKYATAN et al. mit der vorliegenden Studie.

Laut NAUMANN et al. bevorzugen deutsche Behandler jedoch indirekte Stiftsysteme.
Diese wurden in 61,8% der Falle angewendet, wohingegen die direkten Systeme in
39,8% Anwendung fanden. Allerdings ist hier ein Augenmerk auf das
unterschiedliche Studiendesign zu legen, denn NAUMMANN et. al. unterschieden

nicht zwischen verschiedenen Zerstorungsgraden und Front- und Seitenzahnen [86].

Die Anwendung von aktiven Stiftsystemen, also Schrauben ist in der vorliegenden
Studie haufig. Die gewindebasierten Systeme wurden von 26% (n=47) der
Teilnehmer in 101 Fallen angewendet. In der von TINNER et al. durchgefuhrten
Umfrage verwendeten nur 10% der Teilnehmer Schrauben und 69,4% der Anwender
gehorten der Altersgruppe zwischen 50 bis 70 Jahren an [127]. In der vorliegenden
Studie war die Altersstruktur der Schraubenanwender breit gestreut (siehe Abbildung
54). In den USA waren Schrauben noch weniger verbreitet, in der Umfrage von
MORGANO et al. applizierten lediglich 4% der Kollegen Gewindestifte [82]. Somit
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scheint die Anwendung von aktiven Stiftsystemen in Deutschland verbreiteter zu sein
als im Nachbarland Schweiz und in den USA. Dies wurde auch von NAUMANN et al.
bestétigt, in deren Erhebung 47% im Falle von direkten Stiftsystemen auf einen

Schraubenaufbau zurtckgreifen [86].
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Abbildung 54: Altersstruktur der Anwender von aktiven Stiften.

In der vorliegenden Studie bevorzugten 81,8% der Teilnehmer konische Stiftsysteme
und nur 18,2% griffen zur zylindrischen Stiftvariante (siehe Abbildung 55). Die
Schweizer bevorzugten auch in deutlichem Ausmald der Kanalanatomie angepasste
Stifttormen: So applizierten 95,8% der Teilnehmer konische Stifte und nur 4,8%
griffen auf zylindrische Formen zurlick [127]. Interessant scheint hier die kontinentale
Diskrepanz zu sein, denn laut MORGANA et al. greift die Mehrzahl der Zahnérzte in
den USA (67%) auf zylindrische Systeme zurtick [82].
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Abbildung 55: Absolute Haufigkeiten der Anwendung unterschiedlicher Stiftformen.

In der vorliegenden Untersuchung war interessanterweise FRC das am haufigsten
verwendete Stiftmaterial. Im Durchschnitt verwendeten 67,9% der Behandler einen
faserverstarkten Kompositstift zur Aufbauverankerung (vgl. Abbildung 56). Das
waren weitaus mehr Anwender als noch vor einigen Jahren in Rheinland-Pfalz und
Bayern, wo lediglich 8,7% der Zahnarzteschaft auf die adhasive
Stiftstumpfaufbautechnik vertrauten [124]. Wie bereits oben im Text angedeutet
scheint hier ein Umbruch stattzufinden, da die auf dem Markt angebotenen Systeme
immer anwenderfreundlicher werden. An zweiter Stelle standen im Saarland mit
19,5% metallbasierte Stifte und ein kleiner Teil der saarlandischen Kollegenschaft
benutzte Keramikstifte (12,5%). Dieses Ergebnis deckt sich in etwa mit dem Resultat
von TEKYATAN et al., die unter den Teilnehmer 10,8% Keramik- und 40,4%
Metallstiftanwender hatten [124].
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Abbildung 56: Absolute Haufigkeiten der Anwendung der verschiedenen Stiftmaterialien.
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Was die definitive koronale Versorgung des behandelten Zahnes angeht, so ist das
Verhéltnis in der vorliegenden Umfrage udber alle Patientenfalle gesehen
ausgeglichen. In der saarlandischen Kollegenschaft entschieden sich 59,9% fir eine
direkte plastische Restauration der zu therapierenden Zahne. Hier war Komposit das
dominierende Fullmaterial, welches von 89,4% der Teilnehmer benutzt wurde.
Betrachtet man die virtuellen klinischen Falle einzeln, so zeigt sich, dass in Fallen
gro3erer Lasionen die indirekte Restauration des Zahnes dominiert (siehe Abbildung
45), wohingegen bei kleineren Defekten der direkten plastischen Rekonstruktion mit

einem adhasiven Kompositsystem der Vorzug gegeben wird (siehe Abbildung 58).

70%

22: | 53,93% 26.07%
40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Direkte Restauration Indirekte Restauration

-10%

m Direkte Restauration ® Indirekte Restauration

Abbildung 57: Absolute Haufigkeiten der direkten oder indirekten koronalen Versorgung im Mittel Uber
alle Patientenfalle.

Somit kann man sagen, dass die Mehrheit der Kollegen zur Versorgung
wurzelkanalbehandelter Z&dhne immer noch zur indirekten Restauration greift. Die
Krone scheint bei der Versorgung endodontisch behandelter Z&hne nach wie vor

eine wichtige Rolle zu spielen.
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Abbildung 58: Absolute Haufigkeiten der verschiedenen Fullmaterialien zur direkten Restauration im
Mittel Uber alle Patientenfalle.

Diese Ergebnisse decken sich bis auf wenige Ausnahmen mit denen von
TEKYATAN et al. [124]. Die befragten Zahnarzte in Rheinland-Pfalz und Bayern
restaurierten endodontisch vorbehandelte Frontzahne mit kleinen Defekten ofter mit

Vollkeramikkronen als die Kollegen im Saarland dies tun. Auf3erdem liegt die Anzahl

der Amalgamanwender im Saarland deutlich unter der der beiden anderen

Bundeslander; dies scheint aber nicht nur an der 6rtlichen, sondern auch an der

zeitlichen Diskrepanz der beiden Umfragen zu liegen, da die Verwendung von

Amalgam in der Zahnmedizin kontinuierlich nachlasst [92] (siehe Tabelle 6).

TEKYATAN et al. | Vorliegende Studie

Frontzahn | Kompositfillung 72,1% 86,0%

o Vollkeramikkrone 27,9% 2,8%
2% | Pramolar | Kompositfiillung 42,3% 54,7%
2 o Ag-Fillung 16,6% 1,3%
Keramikinlay 11,9% 8,2%

Keramikteilkrone 29,2% 12,7%

Frontzahn | Kompositfillung 20,7% 8,5%

- Vollkeramikkrone 58,2% 57,6%
QS Metallkeramikkrone 21,1% 32,2%
8 EJ Pramolar Kompositfillung 11,3% 4,0%
Vollkeramikkrone 49,4% 48,3%

Metallkeramikkrone 39,3% 45,5%

Tabelle 6: Vergleich der Ergebnisse von TEKYATAN et al. und der vorliegenden Studie.
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In der vorliegenden Studie nahmen Zahnéarzte teil, die ihr Studium im Zeitraum von
1975 - 2009 absolviert haben. In den letzten vier Jahrzehnten hat die akademische
Lehrmeinung zum Thema ,Postendodontische Versorgung“ einen kontinuierlichen
Wandel erlebt. So wurde bis in die 90er Jahre eine Sicherheitsphase nach der
suffizienten endodontischen Behandlung eines Zahnes bis zu dessen prothetischer
Versorgung empfohlen [64]. Heutzutage herrscht allgemeiner Konsens, dass jeder
endodontisch behandelte Zahn zeitnah definitiv versorgt werden sollte [9, 26, 32].
Auch die allgemeine Lehrmeinung in Bezug auf die definitive koronale Versorgung
eines wurzelbehandelten Zahnes hat sich in den letzten Jahrzehnten grundlegend
geandert. So galt es in den frGhen 1970er bis Ende der 80er Jahre, jeden
endodontisch behandelten Zahn mit einem Stiftaufbau und einer Krone zu versorgen
[64]. Die dauerhafte Entwicklung der dentalen Werkstoffkunde ermdglichte auch
neue LoOsungen fir die Anfertigung der Wurzelstifte. Bis Mitte der 1980er Jahre
waren Metalllegierungen der Werkstoff der Wahl sowohl fur die prafabrizierten, als
auch fur die individuell angefertigten Stiftaufbauten. Mit dem massiven Einzug
moderner Kompositionswerkstoffe wurden ab Ende der 1999er Jahre eine Reihe von
metallfreien  Stiftsystemen  entwickelt, die auf Verbundbasis bestehen.
Glasfaserverstarkte Stifte wurden im Allgemeinen von den Teilnehmern der
vorliegenden Studie am haufigsten benutzt. Das Evidenzniveau dieser
Behandlungsmethode kann allerdings noch nicht endgultig bestimmt werden [15, 23].
Obwohl die Ergebnisse klinischer Studien Uber die Anwendung von
glasfaserverstarkten Stifte vielversprechend sind, fehlen bislang randomisierte
Langzeitstudien, die die Risikofaktoren endodontisch behandelter Zéhne

bertcksichtigen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen dem Zeitpunkt der Approbation und der Therapieentscheidung der
Teilnehmer aufzeigen. Lediglich in zwei Fallen traten statistisch signifikante
Unterschiede in Hinblick auf die Verteilung der Antworten bezogen auf die
Berufserfahrung der Teilnehmer auf. So ergab sich in einem Klinischen Fall
(Frontzahn mit mittlerem Zerstérungsgrad) ein signifikanter Unterschied bezuglich
der Anwendung eines Stiftaufbaus zwischen den Zahnarzten mit 0-15 und mehr als
16 Jahren klinischer Erfahrung. Desweiteren laf3t sich feststellen, dass Kollegen mit

mehr als 16 Jahren Berufserfahrung signifikant o6fter Glasionomerzement als
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definitives Restaurationsmaterial einsetzen. Daraus lasst sich folgern, dass in den
meisten Fallen die klinische Vorgehensweise bei der postendodontischen
Versorgung nicht ausschlielich wahrend des Studiums der Zahnheilkunde
angeeignet wurde, sondern durch Weiterbildung bzw. durch eigene Kklinische

Erfahrung aktualisiert wurde.

Es lasst sich auch vorsichtig rickschlieen, dass der Fortbildungsstand der
saarlandischen Zahnarzte hoch ist. Dies ist erfreulich, da insbesondere die
werkstoffkundlichen Neuentwicklungen in der zahnmedizinischen Praxis einem
stetigen Wandel unterliegt, der aber nicht immer ein wahrer Fortschritt ist und somit

mit einer gewissen zahnarztlichen Vorsicht und Verantwortung verfolgt werden muss.
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7 Schlussfolgerung

Im Rahmen einer digitalen Umfrage zur Thematik der postendodontischen
Versorgung im Front- und Seitenzahnbereich wurden alle saarlandischen Zahnérzte
angeschrieben und zur internetbasierten Teilnahme eingeladen. Die Teilnehmer
konnten sich mit einer personlichen passwortgeschitzten Benutzer-ID anmelden und

an der Umfrage Uber eine Internetseite (www.endoumfrage.de) teilhaben. Der

Rucklauf der Antworten betrug 32,7%. Folgende Feststellungen konnten durch die

Auswertung der Ergebnisse getroffen werden:

e Web-basierte Umfragen sind ein effektives Mittel, um klinische
Fragestellungen mit hoher Komplexitat zu evaluieren.

e Die grol3e Mehrheit der Teilnehmer adaptiert ihre klinischen Entscheidungen
groftenteils am Zerstérungsgrad der Restzahnhartsubstanz, was den derzeit
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen entspricht.

o Glasfaserverstarkte Stiftaufbauten sind die am haufigsten eingesetzten
Systeme, unabhangig vom Zerstdérungsgrad und von der Zahngruppe.

e Signifikante Unterschiede zwischen Altersgruppen gab es nur fur die
Verwendung von Glasionomerzementen als Aufbaumaterial und fur die
Verwendung von Stiftaufbausystemen bei Frontzahnen mit mittlerem
Zerstorungsgrad nach DGZMK.

e Der Trend geht in die Richtung metallfreier Restaurationen sowohl bei der
intraradikularen und intrakoronalen als auch bei der definitiven prothetischen
Versorgung.

e Obwohl die Teilnehmer generell die Anwendung moderner Techniken und
Materialien bevorzugen, zeigten die Ergebnisse der Studie mehrfach

Tendenzen, die vom Stand der evidenz-basierten Zahnmedizin abweichen.
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9 Anhang

UNIVERSITAT DES SAARLANDES
Kiinik fiir Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde

Direkior: Prof. Dr. P. Pospiech

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Die Rekonstruktion endodontisch behandelter Zahne ist ein seit langem intensiv untersuchtes
Thema, weiches insbesondere im Zuge der Entwicklung neuer Werkstoffe kontrovers diskutiert
wird. Die vor einigen Jahren bestehende Auffassung, jeden endodontisch behandelten Zahn zur
Verstarkung mit einem Stift versorgen zu missen, muss so zum Beispiel angesichts der
Ergebnisse neuerer Untersuchungen in Frage gesteltt werden. Auch wurde der unmittelbare
Zusammenhang zwischen dem Ausmall des Zahnhartsubstanzveriustes endodontisch behandelter
Zahne und deren Frakturanfaligkeit in mehreren Studien nachgewiesen.

Auf Grund der gewonnenen wissenschaftichen Erkenntnisse ist in Bezug auf die Aufbau-
moglichkeiten endodontisch behandelter Zihne ein breites Spektrum an Therapievarianten
enistanden. Dementsprechend steht dem heutigen Zahnarzt eine immer groller werdende
Vielfalt an kommerzielen Produkten zur Auswahl. Die Fachteratur bietet allerdings fast
ausschielllich materialbezogene  inwitro Studien; es fehlt deutich an kontrollierten
randomisierten  klinischen Untersuchungen. So ist es nicht Uberraschend, dass die Art der
postendodontischen Restauration in der zahnarztichen Praxis nicht immer der aktuellen
Empfehlungen aus der Literatur entspricht, sondem won anderen Faktoren wie Alter,
Praxislokalisation, Erfahrungsgrad und so weiter beeinflusst werden. Die Erfassung solcher
Daten ist ein wichtiges Mittel, um die Behandlungsstrategien der Kollegen zu verstehen.

Ziel der vorliegenden Umfrage, die ich im Rahmen der Fertigstellung meiner Dissertation zum
Thema _Postendodontische Versorgung im Front- und Seitenzahnbereich™ durchfiihre, ist
Informationen Gber die Verwendung von Wurzelstiften in den zahnarztlichen Praxen im Saarland
zu sammeln. In Diesem Zusammenhang bitte ich Sie um lhre kollegiale Unterstitzung.

Um rasch Ergebnisse zu erzielen und Ihnen die Beantwortung der Fragen so einfach wie moglich
zu gestalten habe ich im Internet eine Web-Seite erstelit. Ober www.endoumfrage.de und threr
personiichen Benutzer-|D gelangen Sie zur Umfrage. Die Bearbeitung erfordert ca. 10 Minuten,
Sie konnen die Umfrage aber an beliebiger Stelle abbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt
wieder dort fortsetzen.

Abbildung 59: Anschreiben der Zahnéarzte Seite 1.
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Selostverstandlich bin ich auch geme bereit den Fragebogen im Rahmen eines personlichen
Gespraches mit [hnen zu bearbeiten. Zur Abstmmung eines Termins bitte ich Sie mich entweder
telefonisch unter der Nummer 0177/2412006 oder per Email an doermichael x.de zu
kontaktieren.

Ich bedanke mich fir Ihre freundliche Unterstiitzung und freue mich auf den Kontakt zu lhnen.

Homepage: www endoumfrage.de

Benutzername: testuser!

Passwort: luiydizf

M freundlichen Grifen,

Michael Domr

Abbildung 60: Anschreiben der Zahnéarzte Seite 2.
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Postendodontische Versorgung - Quo yadis?
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

vor zwei Monaten haben wir Sie in einem Schreiben ausfihrlich Uber unser

wissenschaftliches Projekt ,Postendodontische Yersorgung im Front- und
Seitenzahnbereich - eine fallbezogene Umfrage unter saarlandischen

Zahnarzten" informiert. Die Datenerhebung ist im fortgeschrittenen
Stadium, jedoch wirde jeder weitere Teilnehmer die Aussagekraft der
Studienergebnisse erhdhen. Aus diesem Grund bitten wir Sie hiermit
nochmals sehr herzlich, an unserer Umfrage teilzunehmen. Umseitig finden
Sie noch einmal Thre persdnlichen Benutzerdaten.

Wir bedanken uns schon im Yoraus fur Ihre Mitarbeit,
Mit kollegialen GriBen
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Abbildung 61: Postkarte
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